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I 

Historique 


L’histoire des tumeurs de l’hypophyse a passé par trois 
périodes : une première période, anatomique et aceessoirement 
clinique, s’étend depuis le commencement du xviiie siècle 
à 1886 ; — une seconde période, ou période d'acromégalie et 
de gigantisme, commence en 1886 avec le mémoire de 
M. Pierre Marie et s’étend jusqu’en igoi ; — une troisième 
période enfin s’est ouverte en 1901 avec le mémoire de 
Froehlich et se poursuit encore actuellement, c’est la période 
de l'adiposité hypophysaire, de la radiothérapie et de la chirurgie 
hypophysaires. 

A la première période, les observations rapportées sont 
pendant longtemps exclusivement anatomiques ; ce sont 
de simple trouvailles d’autopsie. Parfois cependant l’auteur 
les rapproche de quelques symptômes cérébraux présentés 
pendant la vie. Le premier (i) cas de tumeur hypophysaire 
paraît avoir été observé par Bonnetus en 1700. Vieussens 
en 1705, Petit en 1718, Morgagni (1766, 1779), de Haen 
(1769), Greding (1781), Wenzel (1810), et d’autres auteurs 
font connaître des cas semblables. Au commencement du 
xixe siècle, les notions sur la symptomatologie s’ébauchent 
par la connaissance de certains troubles de compression 
cérébrale. Déjà, au siècle dernier, Vieussens avait signalé 


I) Rappelons que le corps pituitaire n’a été réellement connu qu’aprôs 
les travaux de Vésale {1514-1564). Le nom d’hypophyse lui'fut donné beau¬ 
coup plus tard par Chaussier (1746-1828 . Ces notions permettent de 
comprendre la date relativement récente des publications sur les tumeurs 
de l’hypophyse. 



la perte de la vue, Petit l’hydrocéphalie, Greding l’épilepsie ; 
Wenzel décrit l’élargissement de la selle turcique. De nou¬ 
velles observations sont apportées, et Rayer en 1823 dans 
un mémoire qui fixe les notions d’une époque, cite, comme 
signes des tumeurs pituitaires, l’affaiblissement et la perte 
la vue, l’apathie, la céphalée frontale, la diminution de la 
mémoire. 

Les travaux ultérieurs restèrent peu nombreux, et la 
question n’avança guère. On trouvera dans l’ouvrage de 
Bernhardt (1881) l’état des connaissances à la fin de cette 
première période. Bernhardt admet que les troubles visuels 
sont^ dus le plus souvent à l’atrophie primitive des nerfs 
optiques, sans œdème de la papille ; il signale, à titre de 
rareté, la possibilité du diabète sucré. 

A vrai dire, la seconde période ne part pas du premier 
mémoire de M. Pierre Marie (1886), car cet auteur en décri¬ 
vant racromégalie n’en faisait connaître que le tableau 
clinique ; c’est quelques années plus tard, en 1889-1890-1891, 
dans une série de travaux auxquels prirent part également 
ses élèves Souza-Leite et Marinesco, que M. Marie aborda 
la question des rapports entre sa « maladie » et les tumeurs 
pituitaires. Ses conclusions, formulées avec réserve, entraî¬ 
nèrent la conviction de la très grande majorité des médecins ; 
l’acromégalie devint un syndrome hypophysaire, c’était un 
signe révélateur de tumeur hypophysaire. La connaissance 
d’un syndrom.e aussi frappant, d’un diagnostic aussi facile, 
donna aux tumeurs de l’hypophyse un intérêt clinique 
qu’elles ne possédaient pas jusqu’alors. On peut dire que 
c’est réellement à cette époque que s’ouvre la phase clinique 
des tumeurs du corps pituitaire. 

En 1889, l’hémianopsie bitemporale est observée par 
Schultze chez un acromégalique, et ' d’autres cas sont vus 
par Ruttle et Debierre. La symptomatologie s’enrichissait 
là d’un nouveau signe précieux. 

Entre temps, quelques auteurs, Cunningham, Tamburini, 
faisaient remarquer les ressemblances qui existent entre 
l’acromégalie et une autre déformation osseuse par hyperos- 
téogénèse, le gigantisme ; Massalongo, en 1893, affirmait 
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l’identité de nature des deux maladies. Cette identité fut 
proclamée à nouveau en 1895 par MM. Brissaud et Meige, 
et les conclusions de ces auteurs, soutenues dans des tra¬ 
vaux très remarqués, eurent un grand retentissement. 
D’ailleurs, les autopsies de géants révélaient des tumeurs 
pituitaires, et l’examen des cas épars dans la littérature 
montrait égalem.ent la très grande fréquence, sinon la 
constance de ces tumeurs (Woods-Hutchinson, Launois et 
Roy). Le gigantisme devenait à son tour une manifestation 
et par conséquent un signe de tumeur de l’hypophyse 
(Launois et Roy). 

Mais déjà avait commencé en Autriche, en 1901;, la 
troisième période: Froehlich (de Vienne), assistant de Frankl- 
Hochwart, décrivait un nouveau syndrome pituitaire, 
l'adiposité ; il le croyait spécial aux cas non accompagnés 
d’acrom^égalie ou de gigantisme. Ce nouveau type clinique, 
type Froehlich, ne tarda pas à être rencontré par de nom¬ 
breux observateurs. Berger, Zak, Fuchs, Bartels, et beau¬ 
coup d’autres.. En 1906, Bartels associant à l’adiposité des 
signes d’insuffisance sexuelle, désignait la réunion de ces 
deux groupes de symptômes sous le nom de dystrophie 
adiposo-génitale et lui accordait une grande valeur dans le 
diagnostic des affections de la région hypophysaire. 

La connaissance de ces nouveaux types étend singulière¬ 
ment le domaine clinique des néoplasies du corps pituitaire. 

Ajoutons qu’un autre mode de contrôle est de plus en 
plus mis en usage : l’exploration de la selle turcique par les 
rayons X. Bien qu’Oppenheim et Cassirer en 1899 aient 
observé l’élargissem^ent de la selle turcique cliez un acromé- 
galique, c’est à M. Beclère que revient le mérite d’avoir 
décrit en 1902 et en 1903 le syndrome radiologique de 
l’acromégalie, syndrome dont l’élément le plus important, 
l’altération de la selle turcique est retrouvé dans toutes les 
formes d’hypertrophie accentuée de l’hypophyse. • 

On en était là, quand cette affection, jusqu’alors aban¬ 
donnée à son évolution naturelle, s’enrichit presque en 
même temps de deux méthodes thérapeutiques, qui n’ont 
certainement pas encore donné toute leur mesure. Schloffer, 
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après avoir sur le cadavre étudié les voies d’accès de l’organe 
et établi une technique opératoire, publie le 23 mai 1907 
le premier cas d’hypophysectomie chez rhom.me (i). Von 
Eiselsberg, le 21 juin de la même année, pratique la même 
opération chez un second malade, encore avec le même 
succès ; et, depuis, nombre de sujets acromégaliques ou 
non-acromégaliques ont été opérés avec un résultat variable 
par von Eiselsberg, Hochenegg, Hirsch, Cushing, Lecène 
et plusieurs autres. 

Enfin, le 15 janvier 1909, Gramegna (de Turin) rapporte 
le premier cas d’acromégalie traitée et améliorée par la 
radiothérapie, et Béclère le 12 février 1909 publie un second 
cas. La pituitaire, malgré sa position profonde, n’échappe 
pas à l’influence des rayons X, dont l’action atrophiante 
sur les glandes et sur les tumeurs est bien connue. 

Ainsi cette troisième période, qui n’est pas encore close, 
est bien la période de l’adiposité pituitaire, mais c’est en 
même temps une période thérapeutique, à la fois chirurgi¬ 
cale et radiothérapique. 

Ajoutons qu’elle est aussi la période de l’étude histolo¬ 
gique des tumeurs hypophysaires. Avec Benda (1900-1904), 
Erdheim (1904-1910), Loewenstein (1907), la structure de 
ces tumeurs commence à se préciser, quoiqu’elle comporte 
encore comme nous le verrons, beaucoup d’incertitude. 

Anatomique à la première période, clinique à la seconde, 
clinique, thérapeutique et histologique à la troisième, 
l’histoire des tumeurs de l’hypophyse n’a pas cessé depuis 
la seconde étape de compter de nombreuses recherches 
pathogéniques ; celles-ci jusqu’alors n’ont abouti qu’à des 
théories dont nous retracerons les grandes lignes en un autre 
chapitre. 


(I) Proust rapporte qu’Horsley avait opéré avant cette date trois 
tumeurs hypophysaires ; le chirurgien anglais ne les avait pas publiées, 
mais signalées seulement dans sa statistique de 1906. 



II 


Définition. Délimitation du sujet 


Une étude sur les tumeurs du corps pituitaire comporte 
au préalable une triple délimitation : histologique, macros¬ 
copique, topographique. 


I. — Quelles sont, au point de vue histologique, les 
limites des tumeurs du corps pituitaire ? Ou plus exactement, 
doit-on limiter les tumeurs de cet organe aux seules lésions 
qui sont histologiquement parlant des tumeurs (épithélio- 
mas, sarcomes, etc)., ou bien doit-on comprendre sous ce 
terme, comme on l’a fait jusqu’ici, toutes les augmentations 
de volume importantes, quelle que soit la nature de ces 
hypertrophies. 

Cette question est grosse de conséquences. Eliminer les 
lésions dont la nature néoplasique n’est pas histologique¬ 
ment prouvée, c’est éliminer une grande partie de l’acromé¬ 
galie. 

A priori, il semblerait logiqüe de s’en tenir au sens histo¬ 
logique du mot tumeur et de rejeter tout ce qui s’en écarte. 
En effet, il existe dans la littérature un grand nombre 
d’observations rangées sous la dénomination d’hyper¬ 
trophie, d’hyperplasie, d’hypertrophie adénomateuse, d’adé¬ 
nome. Ces lésions ressemblent à des réactions inflammatoires 
ou à des hypertrophies fonctionnelles. Il n’est pas prouvé 
qu’elles soient toujours des tumeurs au sens où l’on entend 



habituellement ce mot ; un certain nombre d’entre elles ne 
sont peut-être que des augmentations de volume, liées à 
l’inflammation ou à un surfonctionnement. 

Qu’on ne croie pas d’ailleurs que ce sont là de simples 
vues de l’esprit. L’existence d’hypertrophies, d’hyper¬ 
plasies hypophysaires, d’origine inflamm.atoire ou fonction¬ 
nelle, est actuellement bien connue. Les intoxications 
(Guerrini, Gemelli), les infections, la grossesse (Comte, 
Launois et Mulon), l’extirpation de certaines glandes, telles 
que le corps thyroïde (Ragowitsch, Alquier, etc.), les capsules 
surrénales, les glandes génitales (Fichera), sont capables 
de les déterminer. Il est juste de dire qu’il est habituel que 
les hypophysomégalies ainsi réalisées conservent un volume 
modéré. Elles peuvent toutefois, chez l’animal tout au 
moins, atteindre des dimensions qu’on ne saurait mécon¬ 
naître. Alquier a observé, chez la chienne, après la double 
action de la grossesse et de la thyroïdectomie, des augmen¬ 
tations de volume de l’hypophyse allant du double au 
triple du volume norm.al, sans que pour cela les images 
histologiques cessent d’être des figures d’hypertrophie ou 
d’hyperplasie (communication orale). 

La conséquence de ces notions est que le mot tumeur 
de l’hypophyse, s’il doit être pris dans son sens histologique 
strict, ne s’applique sans doute pas à un certain nombre 
de cas classés actuellement comme tels. Doit-on pour cela 
élimJner ces cas ? Nous ne le croyons pas. 

Parce que, entre certains faits où l’on serait tenté de 
conclure à des altérations purement fonctionnelles ou inflam¬ 
matoires, et d’autres nettement néoplasiques, il existe tous 
les interm.édiaires, et ces interm_édiaires sont nombreux. 
Les frontières entre rinflamm*ation et les néoplasies ne sont 
point toujours aisées à établir ; plus on envisage un organe 
voisin de l’état embryonnaire, plus la distinction devient 
difficile. La glande pituitaire, composée de cordons cellu¬ 
laires pleins, situés dans un tissu conjonctif grêle, et anasto¬ 
mosés entre eux, prend vite certains aspects de tumeur 
dés que son tissu glandulaire prolifère. Et l’on est incapable 
de dire si les figures histologiques constatées, dans les cas 
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que nous visons, ressortissent aux tumeurs ou aux modifi¬ 
cations fonctionnelles ou inflammatoires. 

Parce que, d’autre part, ces hypophysomégalies, quoique 
faites sur un type histologique d’hypertrophie ou d’hyper¬ 
plasie acquièrent un grand volume, agrandissent la selle 
turcique, la débordent par en haut, et sont capables de venir 
comprimer les éléments du cerveau : c’est le cas en particu¬ 
lier d’un grand nombre d’observations d’acromégalie. Le 
volume et la possibilité d’exercer une compression doivent 
donc être pris en considération dans la définition du mot 
tumeur de l’hypophyse. N’oublions pas que la selle turcique 
est une annexe de la cavité crânienne ; les tumeurs de l’hypo¬ 
physe appartiennent à la classe des tumeurs cérébrales. 
Et cette situation va nous permettre de trouver la solution 
du problème posé tout à l’heure. 

Nous n’avons pas à être plus exigeants pour la définition 
du mot tumeur appliqué à l’hypophyse, que nous ne le som¬ 
mes pour le même mot appliqué à l’encéphale. Or, tout le 
monde admet qu’en matière de tumeurs cérébrales la possi¬ 
bilité de compression a plus d’importance que le caractère 
histologique, et tous les traités comprennent, parmi les 
tumeurs cérébrales, non seulement des lésions qui sont 
histologiquement tumeurs, mais encore des lésions qui 
sont sûrement des inflammations, telles que le tubercule, 
la gomme, même certains abcès, même les anévrismes. 
Qu’on ne s’étonne donc plus maintenant de voir, sous le 
nom de tumeur hypophysaire, des lésions histologiquement 
néoplasiques voisiner avec des altérations dont la nature 
néoplasique n’est pas certaine, telles que certaines hyper¬ 
plasies adénomateuses, les gommes, la tuberculose. A côté 
du critérium histologique, qu’il faudra toujours retenir 
pour les petites tumeurs, il y a le critérium vohimétricpie, 
dont l’importance prime le précédent pour la classification 
des grosses hypophysomégalies. Par conséquent, nous 
rangerons dans la catégorie des tumeurs du corps pituitaire, 
non seulement les lésions qui histologiquement sont des 
tumeurs (quelles que soient leurs dimensions), mais aussi 
toutes celles qui par leur volume sont susceptibles de coin- 



primer ou de détruire les tissus ou organes de voisinage ; 
toutefois, nous croyons bon de distraire de ce groupe les 
lésions dont l’évolution serait entièrement aiguë, comme les 
abcès chauds et les hémorragies récentes; le mot de tumeur 
implique en effet l’idée d’une affection à marche lente. 


II. — Puisque le voIum.e est un des éléments importants 
pour la définition du mot tum.eur hypophysaire, on peut se 
demander à partir de quel volume une hypophysomégalie 
mérite le nom de tumeur ? Aucune réponse précise n’est 
possible. On ne peut fixer de chiffre, pas plus qu’on a pu 
établir par des chiffres la limite entre le gigantisme et la 
taille normale, pas plus qu’on ne peut préciser à partir de 
quelles dimensions un tubercule cérébral devient une 
tumeur cérébrale. Ce qu’on peut dire, c’est que, à ne consi¬ 
dérer que le volume, une lésion de l’hypophyse à marche 
lente ou assez lente devient une tumeur quand ses dimen¬ 
sions la rendent susceptible de comprimer ou d’altérer les 
tissus de voisinage (os, cerveau, nerfs, vaisseaux, etc.), que 
cette compression ou ces altérations se produisent ou non. 


III. — Reste une troisième délimitation à faire. Faut-il 
limiter la description aux seules tumeurs du corps pituitaire 
(c’est-à-dire lobe antérieur et lobe postérieur), faut-il l’éten¬ 
dre aux tumeurs circonscrites de la tige pituitaire, faut-il 
l’étendre aux tumeurs du voisinage susceptibles de com¬ 
primer l’hypophyse ? 

Que les tumeurs des deux lobes constituent le bloc essen¬ 
tiel des tumeurs de l’hypophyse, personne n’en doute. 

Que les tumeurs circonscrites de la tige pituitaire puissent 
à la rigueur, être décrites avec les tumeurs de l’hypophyse, 
ou du moins tout à côté d’elles comme une variété topo¬ 
graphique, nous l’admettons. Mais nous entendons qu’il 
s’agisse de tumeurs circonscrites, bien limitées à la tige. De 
tels cas sont bien rares, et d’un intérêt secondaire. 

Mais là où la discussion doit s’engager, c’est quand il 



s’agit de tumeurs du voisinage, de tumeurs comprimant 
l’hypophyse, mais ne l’infiltrant pas. Ces productions 
demeurent tout à fait indépendantes de la glande, elles ne 
l’absorbent pas ; elles restent à côté, au-dessus ou au-dessous 
d’elle; celle-ci est comprimée, elle peut être atrophiée, mais 
elle n’est pas envahie par le néoplasme. Ces néoplasies ne 
sont point des tumeurs du corps pituitaire, et il y a lieu, à 
notre avis, contrairement à l’opinion générale, de les séparer 
des tumeurs de l’hypophyse. Elles appartiennent à diffé 
rents groupes : tumeurs méningées (endothéliom.es de la 
dure-mère), tumeurs osseuses (sarcomes du sphénoïde), 
tumeurs cérébrales. Du premier groupe, nous citerons 
comme exemples les cas de Brosch, d’Ottenberg, comme 
exemple du second le cas de Cicaterri. Les tumeurs du 
troisième groupe sont plus importantes, certaines ont été 
désignées sous le nom de sarcomes. (Burr et Riesmann, 
Windenburg) ; mais les plus nombreuses et les plus intéres¬ 
santes sont les épithéliomas pavimenteux à type malpi¬ 
ghien. Ces tumeurs dont des éléments essentiels sont des 
cellules aplaties, pourvues de filaments d’union, et des 
globes d’apparence épidermique, renferment fréquemment 
des formations kystiques ou pseudo-kystiques, et parfois 
des lamelles osseuses. On peut se demander si elles n’ont 
pas de liens de parenté avec les cholestéatomes et les téra¬ 
tomes de la région. 

Erdheim, qui a eu le mérite d’attirer l’attention sur ces 
épithéliomes et de les bien décrire, les croit développés au 
dépens d’îlots de cellules pavimenteuses qu’il a trouvées 
normalem.ent soit à la face supérieure de l’hypophyse, soit 
à la partie antérieure de la tige pituitaire et de l’infundi- 
bulum. Ces îlots cellulaires représenteraient pour cet auteur 
les vestiges du conduit pharyngo-hypophysaire. Aussi 
décrit-il ces néoplasmes sous le nom de tumeurs du conduit 
hypophysaire (Hypophysenganggeschwülste) : on les appelle 
aussi tumeurs de l’infundibulum. Nous nous hâtons d’ajouter 
que les Hypophysenganggeschwülste d’Erdheim ne sont 
pas toutes sus-hypophysaires ; certaines intéressent le corps 
pituitaire, celles-là c’est bien entendu rentrent dans la caté- 



gorie des tumeurs hypophysaires et nous en reparlerons au 
chapitre de l’anatomie pathologique ; mais la majorité 
restent sus-hypophysaires et ce sont celles-ci qui doivent 
selon nous être distraites du groupe des tumeurs du corps 
pituitaire. 

Cette élimination s’impose pour trois raisons. La première 
est que, topographiquement, ce sont surtout des tumeurs 
du tuber cinereum ; c’est là le plus souvent qu’elles parais¬ 
sent le plus volumineuses ; elles font saillie dans le troisième 
ventricule en haut ; en bas elles proéminent et par consé¬ 
quent paraissent distendre, élargir et allonger la tige pitui¬ 
taire, norm-alem.ent si petite et si courte (elle mesure de 
4 à 6 millimètres de longueur, suivant Testut). 

La seconde raison, c’est que, quand bien même l’origine 
de ces tumeurs aux dépens de vestiges du conduit pharyngo- 
hypophysaire serait démontrée, elles n’en constitueraient 
pas moins, tant qu’elles restent sus-hypophysaires, un groupe 
de néoplasmes distincts de la glande ; elles seraient alors 
considérées comme des tumeurs de la région hypophysaire 
développées aux dépens de vestiges embryonnaires d’ori¬ 
gine pharyngée, mais non comme des tumeurs de l’hypo¬ 
physe. 

La troisième raison, c’est que l’origine admise par Erdheim 
est loin d’être démontrée, on trouve des tumeurs de ce type 
en des régions bien éloignées de l’hypophyse, dans le qua¬ 
trième ventricule par exemple. Leur structure est tout à 
fait analogue, en effet, à celle des épithéliomas primitifs 
du cerveau, étudiés en particulier ces dernières années par 
Cestan, Boudet et Clunet, Hart. L’opinion la plus admise 
est que ces épithéliomas primitifs du cerveau tirent leur 
origine des cellules épendymaires, ce sont des épithéliomas 
épendymaires. En sorte que analogie, histologie et topo¬ 
graphie portent à admettre l’origine épendymaire des 
tum.eurs pavimenteuses sus-hypophysaires, et par suite à 
douter de plus en plus de leur naissance aux dépens du 
tractus pharyngo-hypophysaire. 

Qu’on ne croie pas d’ailleurs que la limitation topogra¬ 
phique de notre sujet ait une importance seulement anato- 



mique. Pour se convaincre du contraire, il suffit de remarquer 
que les néoplasmes que nous croyons devoir écarter sont 
relativement très nombreux et qu’ils sont fréquemment 
associés au type adipeux ou adiposo-génital. Ainsi l’observa¬ 
tion de Mohr (1841), considérée comme la première obser¬ 
vation d’adiposité hypophysaire, n’appartient pas à la 
classe des tumeurs hypophysaires, mais à celle des tumeurs 
de la région hypophysaire. 

Citons, à titre d’exemples, parmi les épithéliomas pavi- 
menteux à écarter, les cas 2, 3, 6 et 7 d’Erdheim 1904, les 
cas de Bernheim et Harter (1908), Mackay et Bruce, 
Schnitzler, Stewart (1899), Strada (1911), le deuxième cas 
de Bregmann et Steinhaus. 


Nous proposons donc de décrire sous le nom de tumeurs 
du corps pituitaire ; i” les néoplasies infiltrant l’organe ; 
2° les hypophysomégalies susceptibles d’exercer sur les 
organes de voisinage une compression ou une altération, 
et affectant une marche lente ou relativement lente. Il y a 
lieu d’envisager dans un groupe à part, les cpielques cas 
connus de tumeur limitée à la tige pituitaire. 
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III 

Anatomie pathologique 

cfo cÇo • 


On trouve au milieu de la pituitaire comme dans tous les 
tissus, des tumeurs primitives et des tumeurs secondaires. 


Tumeurs secondaires 

Les tumeurs secondaires sont la conséquence de métas¬ 
tases ou de propagation immédiate. 

Les tumeurs métastatiques sont rares. On en a vu à la 
suite du cancer du sein (Boyce et Beadles, Thoinot et Dela- 
marre), de l’estomac (Shuster), du rectum (Heusser), des 
tumeurs thyroïdiennes (Wolf, Lévy), d’un lymphosarcome 
des ganglions cervicaux (Broc). 

Les tumeurs développées par propagation immédiate- 
sont dues à l’extension d’une tumeur du voisinage : néo¬ 
plasmes des os (sarcome du sphénoïde surtout, tel le cas 
de Cantonnet et Coutela, chordome, cas de Fischer), ou 
néoplasmes des parties molles : tumeurs des méninges, 
tumeurs cérébrales. Parmi celles-ci, citons en particulier 
les épithéliomas pavimenteux sus-hypophysaires dont nous 
avons parlé dans le chapitre précédent. Ces tumeurs, en 
continuant à progresser par en bas sont capables d’envahir 
l’hypophyse elle-même. ‘Le cas i d’Erdheim paraît être 
un exemple de ce genre ; la lésion s’était développée au 
niveau de l’infundibulum et avait envahi une partie de 
l’hypophyse. 
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Tous ces néoplasmes secondaires sont susceptibles d’exer¬ 
cer sur les os et les tissus mous du voisinage les mêmes 
altérations, la même compression que les tumeurs primi¬ 
tives. 

Leur type histologique est évidemment celui de la tumeur 
qui leur a donné naissance. 


Tumeurs primitives 

Ces tumeurs sont de beaucoup les plus importantes. 


A) Exàmen macroscopique de Ia fumeur 

Leur volume et leur forme sont naturellement variables : 
un type fréquent est celui d’une tumeur régulière respectant 
plus ou moins la forme générale de la glande, c’est-à-dire 
restant à peu près ronde. Son volume est celui d’une cerise, 
d’un œuf de pigeon, d’une noix, d’une châtaigne, toutes 
comparaisons qui montrent bien l’aspect général de la lésion. 

Mais ces masses peuvent être plus volumineuses ; œuf de 
poule, mandarine ; elles refoulent alors les organes de 
voisinage. 

Enfin, il existe des cas, dans lesquels la tumeur pousse 
des prolongements en divers sens, surtout dans le cerveau, 
elle pénètre dans le troisième ventricule, dans les ventricules 
latéraux ; elle peut s’étaler depuis les lobes frontaux en 
avant jusqu’à la protubérance et au bulbe en arrière. Que 
l’on se rappelle en particulier l’épithélioma glandulaire 
observé par Launois et Roy chez un géant acromégalique : 
la masse, pénétrant par la scissure inter-hémisphérique, 
s’enfonçait dans un des ventricules latéraux à une profon¬ 
deur de 5 centimètres, et en remplissait la cavité. 

Il arrive même que la lésion, perdant dans sa portion 
cérébrale toute limite précise, infiltre le cerveau d’une manière 
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diffuse. Ainsi en était-il du cas 4 d'Erdheim (épithélioma 
pavimenteux) : la tumeur issue de la pituitaire envahissait 
une grande partie des deux lobes frontaux. De même le 
néoplasme de l’acromégale de Lecène et Roussy (épithé¬ 
lioma glandulaire) n’avait pas de capsule d’enveloppe et 
se continuait jusqu’au bec du corps calleux. 

Inversement, il peut exister de petites tumeurs, de petits 
adénomes par exemple, — il n’est pas rare d’en rencontrer 
de semblables chez le. vieillard (Erdheim) — qui ne modi¬ 
fient pas ou ne modifient que peu le volume de la glande. 

On se rappellera que le poids moyen d’une pituitaire 
normale oscille entre o gr. 30 et 0 gr. 60, soit en moyenne 
O gr. 50. Or, dans le cas de tumeur, le poids s’élève à quelques 
grammes : 2 à 12 grammes par exemple. Il a pu être de 
30 grammes. Dans le cas de Lecène et Roussy, Lecène 
l’estime à plus de 25 grammes. Vigoureux et Laignel- 
Lavastine ont observé un cas de tumeur glandulaire enva¬ 
hissante qui pesait 190 grammes. 

Tant que la tumeur conserve un volume moyen, elle reste 
dans la selle turcique; qu’elle agrandit, et elle garde sa 
forme arrondie. 

Quand son volume augmente, c’est par en haut qu’elle se 
développe ; on peut lui envisager deux portions ; une portion 
intrasellaire, située dans la selle turcique, et une portion 
extrasellaire, qui déborde la selle turcique. 

Quand elle gagne le cerveau, il n’est pas rare qu’elle 
affecte plus ou moins une forme en haltère comprenant une 
portion élargie supérieure, qui va se loger dans un ventri¬ 
cule, une portion élargie inférieure qui est la pituitaire 
dégénérée, et une portion moins large intermédiaire qui est 
la tige pituitaire augmentée de volume. 

Ces tumeurs sont solides ou liquides. Solides, tantôt elles 
ont une consistance ferme et un aspect rappelant celui de 
la glande normale, tantôt elles sont molles, gélatineuses ; 
elles peuvent être le siège de petites hémorragies. Liquides, 
ce sont des tumeurs kystiques, constituées par un grand 
kyste ou par plusieurs kystes. Nous verrons que les épi- 
théliomas pavimenteux sont fréquemment kystiques. Il 
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n’est pas rare que la paroi se rompe pendant l’extraction 
du néoplasme : le liquide contenu est souvent couleur 
chocolat, conséquence d’hémorragies intra-kystiques an¬ 
ciennes, dont la fréquence doit être cherchée dans la richesse 
vasculaire de l’organe et de la tumeur. Mais le liquide peut 
être clair, ou louche, contenir une substance gélatiniforme. 

A la section, on peut trouver un aspect analogue à celui 
de la surface ; fréquemment, la coupe d’une tumeur solide 
ouvre quelques petits kystes ; enfin, elle peut montrer que 
le centre de la tumeur offre une consistance et un aspect 
particuliers (ramollissement et dégénérescence centraux). 
On y trouve parfois des grains calcaires. 

Il n’existe d’ordinaire pas de noyaux aberrants au voisi¬ 
nage de la lésion. A titre exceptionnel, signalons le cas i de 
Bregmann et Steinhaus, dans lequel se trouvaient de petits 
nodules cancéreux et calcaires, disséminés dans la partie 
adjacente de la pie-mère. 

De même, les tumeurs malignes de l’hypophyse ne don¬ 
nent pas lieu à des métastases. Elles restent purement 
locales. Nous citerons aussi, comme exceptions à cette règle, 
une métastase dans le cervelet (Smoler, tumeur glandu¬ 
laire), une dans le lobe occipital (Stolpe, tumeur glandu¬ 
laire), une dans la langue (Brunns), un sujet de Cagnetto ; 
ce dernier malade, un acromégalique (épithélioma glandu¬ 
laire), avait des nodules métastatiques le long de la moelle 
sous la pie-mère et sur les fibres de la queue de clieval ; 
il est bon de se méfier d’associations morbides susceptibles 
de faire croire à tort à des métastases et l’on pratiquera 
l’examen histologique des foyers en apparence secondaires ; 
dans un cas de Strada, des nodules pathologiques du crâne 
et de la dure-mère étaient de nature tuberculeuse et non de 
nature néoplasique. 


b) Lésions des tissus et orgAiies voisins 


D’une façon générale, ces néoplasmes adhèrent peu, 
envahissent peu (sauf en ce qui concerne lès formes très 



malignes). Mais ils compriment les parties molles et usent 
le squelette. 

La selle turcique subit les premiers effets de l’hypo- 
physomégalie, aussi est-elle le siège de déformations desti¬ 
nées à l’agrandir et paraissant liées à un processus d’ostéite 
raréfiante comme on en observe dans certains cas en patho¬ 
logie, en particulier au voisinage des anévrismes. Deux 
formes peuvent se rencontrer : 

Agrandissement de la selle turcique, sans élargisse¬ 
ment notable de son orifice supérieur ; c’est le type i 
d’Erdheim. Il répondrait d’après cet auteur aux cas où la 
tumeur reste intrasellaire. Le plancher osseux perd sa 
forme et se creuse, les parois antérieures et postérieures 
sont repoussées. 

2® Non seulement la selle turcique est agrandie, mais 
encore son orifice supérieur est élargi, par suite de la dispa¬ 
rition ou de l’atrophie des apophyses clinoïdes antérieures 
et surtout des apophyses clinoïdes postérieures ; à cela se 
joint souvent l’amincissement, la disparition en totalité 
ou en partie de la lame quadrilatère. C’est le type 3 d’Er¬ 
dheim, la selle turcique en forme de bénitier suivant l’expres¬ 
sion de M. Launois. 

Rappelons que les dimensions de la selle turcique qui 
sont normalement de 10 à 15 millimètres pour le diamètre 
antéro-postérieur, de 10 à 12 millimètres pour le diamètre 
transverse, peuvent atteindre les chiffres de 30 millimètres 
pour le premier, de 40 millimètres pour le second. 

Le plancher osseux est souvent aminci ; il peut être com¬ 
plètement perforé, la tumeur vient alors faire saillie sous la 
muqueuse du pharynx dans le rhino-pharynx (cas 5 d’Er¬ 
dheim, Sommer). 

Le sinus caverneux peut être refoulé et comprimé. Il est 
habituel qu’il ne soit pas envahi par la tumeur. Pourtant 
la chose est possible, elle était réalisée dans le cas de 
Lecène et Roussy : la tumeur, ayant envahi un sinus caver¬ 
neux, entourait la carotide. 

La compression des bandelettes optiques, du chiasma et 
des nerfs optiques est un des effets les plus fréquents des 



néoplasmes pituitaires. Elle aboutit à l’aplatissement, à 
l’atrophie, à l’aspect rubanné des segments intéressés. 

D’ailleurs, toutes les parties voisines sont susceptibles 
d’être comprimées ; lobe frontal, lobe temporal, voies 
olfactives, nerfs auditif et facial, nerfs moteurs oculaires 
de l’œil, Ve paire, pédoncules, protubérance (Zollner, cas i 
de Bregmann et Steinhaus), bulbe (Erdheim), cervelet 
même (Vigouroux et Laignel-Lavastine). Nous ne revenons 
pas sur la pénétration dans les ventricules, et les lésions 
consécutives, compression .et parfois infiltration du tri- 
gone, etc... 

On peut observer de la dilatation des ventricules. 


c) Examen microscopique de Ia fumeur 

Le microscope permet de constater que les lésions qu’on 
décrit comme tumeurs du corps pituitaire, ne répondent pas 
à un type unique. Mais, en dehors de quelques altérations 
comme la syphilis et la tuberculose, la plus grande difficulté 
règne pour la classification de ces tumeurs. Aussi les statis¬ 
tiques ne sont-elles pas toujours utilisables. Par exemple, 
la statistique de Paulesco, en ce qui concerne l’acromégalie, 
donne une proportion de sarcomes supérieure à celle des 
épithéliomes : les sarcomes représenteraient les 3/4 des 
cas, les tumeurs épithéliales le 1/4, les autres tumeurs étant 
beaucoup jfius rares. La tendance actuelle est de consi¬ 
dérer au contraire les tumeurs épithéliales comme, les plus 
fréquentes. Il est évident que les cas décrits depuis quelques 
années appartiennent pour la plupart à la classe des tumeurs 
épithéliales. 

Nous décrirons : les tumeurs épithéliales, et nous envi¬ 

sagerons rapidement ensuite 2.^ les tumeurs non-épithé- 
liales (sarcomes, kystes, tumeurs rares) ; 3^ les tumeurs 
spécifiques (tuberculose et syphilis). 
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Les tumeurs épithéliales. — Bien que l’état actuel 
de nos connaissances sur les tumeurs épithéliales de l’hypo¬ 
physe laisse dans l’obscurité ou dans l’incertitude bien des 
points de leur structure histologique, il nous semble utile 
d’en tenter une description, ne serait-ce qu’à titre provi¬ 
soire. Notre essai s’appuiera sur l’examen d’un certain 
nombre de tumeurs hypophysaires que nous avons pu faire 
grâce à l’obligeance de MM. Cestan et Halberstadt, Roussy, 
Alquier, Cléret qui ont bien voulu nous communiquer leurs 
préparations, sur l’étude d’un cas personnel et enfin sur la 
lecture de nombreux faits analogues. 

Les tumeurs épithéliales paraissent être de beaucoup les 
plus fréquentes des tumeurs de l’hypophyse. Elles appar¬ 
tiennent à deux types : Vépithélioma pavimenteux et les 
tumeurs du type glandulaire. 


i” Lépithélioma pavimenteux. — Ce nom, qu’ont proposé 
Bregmann et Steinhaus est préférable à celui de tumeurs 
du conduit hypophysaire (Hypophysenganggeschwülste), 
sous lequel Erdheim a décrit ces formations. Nous avons vu 
que la plupart des Hypophysenganggeschwülste devaient 
être retranchées, suivant nous, du groupe des tumeurs de 
l’hypophyse ; cette élimination faite, il reste un certain 
nombre de cas, dans lesquels le néoplasme envahit l’hypo¬ 
physe et affecte ce type anatomo-pathologique. C’est ainsi 
que nous considérons les cas 4 et 5 d’Erdheim, le cas i de 
Bregmann et Steinhaus. Leur nombre paraît fort restreint ; 
elles ont une prédilection pour les sujets jeunes (21 ans, 
33 ans, 48 ans, dans les trois observations mentionnées ci- 
dessus). 

Elles contiennent fréquemment des cavités kystiques 
(kystes ou pseudo-kystes). Il peut s’agir d’un grand kyste 
monoloculaire, comme dans le cas 5 d’Erdheim, kyste qui 
mesurait 6 centimètres de diamètre antéro-postérieur, ou 
de kystes petits et multiples. 

Elles ont tendance à progresser vers le cerveau, dans la 
région du troisième ventricule. 



Au point de vue microscopique, une première particu¬ 
larité frappe l’attention ; la néoplasie ne contient aucune 
des cellules normales du lobe antérieur de l’hypophyse, 
aucun élément rappelant plus ou moins ces cellules. 

Second caractère : ces tumeurs sont constituées par des 
îlots de cellules, affectant différents groupements, mais 
rappelant dans leur ensemble l’épithélium pavimenteux 
et les épithéliomas à globes épidermiques (sans toutefois 
s’identifier avec ceux-ci). La tumeur est composée essen¬ 
tiellement d’îlots cellulaires séparés par du tissu conjonctif ; 
ces îlots cellulaires sont constitués par une bordure de 
cellules périphériques et un amas de cellules centrales. 
Les cellules périphériques sont des cellules épithéliales 
hautes, cylindriques, pourvues d’un noyau oval fortement 
coloré et séparées du tissu conjonctif par une membrane 
propre ; les cellules centrales paraissent plus larges, sont 
polygonales, ont un protoplasme large, des noyaux plus 
clairs, souvent ronds ; enfin ces cellules centrales sont 
dentelées, comme les cellules du corps miujueux de Mal- 
pighi, ce caractère peut d’ailleurs faire défaut dans ces 
îlots (cas I de Bregmann et Steinhaus). 

Cette constitution simple se complique par la production 
de trois altérations. 

Il est habituel, au niveau des îlots larges notamment, 
que le centre de la zone centrale subisse une transformation 
rappelant le type adamantin : par suite d’une hydropisie 
intracellulaire, les cellules, très distantes les unes des autres, 
prennent un aspect étoilé : noyau petit, ratatiné, irrégulier, 
protoplasme mince qui émet des prolongements, anasto¬ 
mosant les cellules entre elles ; il en résulte un aspect plus ou 
moins réticulé. 

Un degré de plus, et le centre devient occupé en tout ou 
en partie par une collection liquide ; un pseudo-kyste, petit 
ou grand, s’est formé. 

Un autre mécanisme peut présider à la formation de 
cavités pseudo-kystiques ; il arrive que des formations 
papilliformes se développent à l’intérieur de la tumeur 
(axe conjonctif recouvert sur son pourtour de tissu épithé- 



liomateux). Que la liquéfaction de ce stroma s’effectue 
(conséquence probable d’une nutrition insuffisante), une 
cavité remplie de liquide se sera produite. Semblables cavités 
auront pour paroi la couche épithéliale cylindrique que 
nous avons vue tout à l’heure limiter les îlots cellulaires 
du côté du stroma. Elles affectent donc, par cette présence, 
une ressemblance avec des cavités glandulaires, avec des 
cavités limitées par un épithélium secrétant.. Un signe 
évitera la confusion ; la persistance, à la face interne du 
pseudo-kyste, de la membrane-basale, parfois détachée et 
flottante dans la lumière de la cavité. 

Enfin, une autre form.ation attire l’attention : on voit 
de place en place des amas arrondis, formés de cellules 
épithéliales aplaties, incurvées, concentriques et rappelant 
les globes épidermiques des épithéliomas cutanés. Le noyau 
des cellules ne prend plus ou prend mal la coloration. Mais 
on ne trouve, au dire d’Erdheim, jamais de kératohyaline 
ou de kératine dans ces éléments. Il n’y a donc pas de 
kératinisation, pas d’élém.ents cornés. 

Les concrétions calcaires ne sont pas rares dans ces tumeurs, 
mais il y a plus, elles peuvent contenir du tissu osseux. 

Ces tumeurs rappellent, par certains caractères, les 
épithéliomas pavimenteux de la peau à globes épidermiques, 
les épithéliomes adamantins, les tumeurs mixtes, les choles- 
téatomes. 

Elles se différencient des premières en particulier par 
l’absence de kératinisation (Erdheim), l’absence de kérato- 
hyalinc, l’ordination et l’évolution des cellules qui com¬ 
posent les îlots cellulaires. 

Elles se rapprochent beaucoup des adamantmomes ou 
épithéliom.as adamantins, par les caractères de ces îlots : 
couche cellulaire périphérique cylindrique, images au centre 
de cellules étoilées semblables aux cellules de la pulpe de 
l’ém.ail. Cette analogie se comprend aisément, si l’on se 
rappelle que les adamantinomes sont développés aux 
dépens des débris paradentaires, tissu d’origine ectodermique. 

Enfin, l’analogie avec les tumeurs mixtes ressort de la 
coexistence possible de tissu osseux. Benda (1904) les place 
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dans le même groupe que les dermoïdes, épidermoïdes, 
tératomes et les cholestéatomes. Erdheim au contraire 
sépare complètem.ent ces divers groupes de tumeurs. 

Aux dépens de quels éléments se développent les épitlié- 
liomas pavimenteux de l’hypophyse ? Suivant l’opinion 
d’Erdheim, leur origine devrait être les îlots d’épithélium 
pavimenteux qu’il a trouvés chez les sujets normaux à la 
face supérieure du lobe antérieur de la glande et qu’il consi¬ 
dère comme des vestiges du pédicule ectodermique pha- 
ryngo-hypophysaire. On pourrait tout aussi bien, à notre 
avis, incriminer les formations ectodermiques, les globes 
épidermiques, trouvées par M. Launois dans la région inter¬ 
lobaire. Enfin, nous nous demandons si l’on ne pourrait 
pas concevoir une troisième origine possible, les cellules 
épeudymaires du lobe postérieur de l’hypophyse : l’analogie 
de ces tumeurs avec les épithéliomas primitifs du cerveau, 
dont l’origine épendymaire est actuellement la plus admise, 
autorise semblable hypothèse ; cette hypothèse se trouve 
fortifiée par un travail récent de Hart sur la naissance des 
épithéliomas cérébraux non seulement aux dépens des 
cellules épendymaires qui tapissent la paroi des ventri¬ 
cules, mais aussi aux dépens des cellules épendymaires qui 
sont incluses dans la profondeur du tissu cérébral ; enfin, 
l’existence même, de cellules épendymaires dans le lobe 
postérieur de l’hypophyse, admise par Caselli, par Gentès 
(Soc. de Biolog. 1903) vient donner à cette interpréta¬ 
tion une grande vraisemblance. Si elle se confirmait, on 
pourrait opposer au point de vue de l’histogénèse, les deux 
types de tumeurs épithéliales de l’hypophyse proprement 
dites, comme s’opposent les deux lobes mêmes de l’organe ; 
les tumeurs pavimenteuses, originaires des cellules épendy¬ 
maires du lobe postérieur, — et les tumeurs glandulaires, 
originaires des cellules glandulaires du lobe antérieur. 


2*’ Les tumeurs glandulaires. — Nous groupons sous ce 
nom toutes les tumeurs épithéliales de l’hypophyse qui sont 
constituées par des cellules du lobe antérieur, que celles-ci 
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soient normales ou plus ou moins modifiées. Ce fut le mérite 
de Benda de montrer, grâce à la coloration spécifique des 
granulations protoplasmiques, l’existence de cellules chro¬ 
mophiles dans des tumeurs composées en apparence de cel¬ 
lules rondes embryonnaires et qu’on regardait comme des 
sarcomes, des angio-sarcomes, des lymphomes, des périthé- 
liomes, des endothéliomes. C’est ainsi que dans un cas, 
publié antérieurement par Mendel comme sarcome, Benda 
put rectifier le diagnostic et reconnaître une tumeur épithé¬ 
liale de nature glandulaire. Cela montre bien la nécessité 
absolue de recourir aux méthodes de coloration spéciale,- 
destinées à mettre en évidence les granulations proto¬ 
plasmiques des cellules hypophysaires. Tout diagnostic 
de tumeur non-épithéliale de la glande est incertain, si ces 
recherches n’ont pas été pratiquées. 

Une conséquence de cette découverte a été de diminuer 
considérablement le nombre des observations de cancers 
conjonctifs publiées ultérieurement, tandis que le groupe 
des tumeurs glandulaires s’agrandissait peu à peu. 

Aussi, à l’heure actuelle, parmi toutes les tumeurs de 
l’hypophyse, les tumeurs glandulaires nous apparaissent- 
elles comme étant de beaucoup les plus nombreuses. 

Leur connaissance est encore très imparfaite, malgré les 
travaux de Benda, Loewenstein, Erdheim et les nombreuses 
observations publiées ; elle est un des points les plus incer¬ 
tains, les moins connus de l’histoire des tumeurs pituitaires. 

Il nous semble que trois grands caractères dominent la 
structure de ces lésions : a) tendance à l’unification du type 
cellulaire ; b) raréfaction ou disparition du tissu conjonctif 
intertubulaire ; c) conséquence du caractère précédent, 
diminution ou disparition de la disposition tabulée et ten¬ 
dance à la constitution de nappes cellulaires, soit dans 
toute l’étendue de la tumeur, soit par places seulement. 
Aucun de ces caractères n’est constant, c’est le troisième 
qui est le moins fréquent. 

L’étude de ces tumeurs portera sur deux points princi¬ 
paux ; la disposition générale, et le type cellulaire ; elle visera 
en outre quelques autres particularités. 
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a) Disposition générale. — L’architecture générale de ces 
néoplasies n’est pas toujours semblable ; elle répond à deux 
ou trois types. 

Dans un premier type [tumeur glandulaire en nappe), les 
cellules qui constituent la néoplasie forment dans toute ou 
presque toute l’étendue de la tumeur une nappe diffuse, 
sans septa conjonctifs visibles (cas de Launois et Cléret par 
exemple). Seuls les vaisseaux, nombreux, sont visibles au 
sein de cette masse cellulaire. Les cellules sont pressées les 
unes contre les autres, parfois elles se groupent en petits 
tas, petits amas, un peu distants les une des autres, mais 
toujours sans tissu conjonctif visible, autre que celui qui 
entoure les vaisseaux et de rares fibres de ci de là (cas de 
Cestan et Halberstadt). A la limite de la tumeur, peut 
apparaître sur une zone étroite la disposition alvéolaire. 
A ce premier type appartiennent en particulier, outre les 
deux cas cités, les cas de Cagnetto (cas 1,1907), Parhon et 
Golstein, Loewenstein (cas 2), les deux adénom.es baso¬ 
philes d’Erdheim, la partie cérébrale de la tumeur de 
Launois et Roy (1905). 

Dans un second type [tumeur glandulaire alvéolaire), la 
néoplasie est composée de cellules groupées en cordons 
séparés les uns des autres par des septa conjonctifs ; elle a 
conservé, en un mot, la constitution alvéolaire du tissu 
primitif. Il est habituel que les septa soient minces, beau¬ 
coup plus fins qu’à l’état normal, et que les cellules soient 
nombreuses remplissant les alvéoles et pressées les unes 
contre les autres. A ce type ressortissent les cas de ; 
Alquier et Schmiergeld (premier cas), Loewenstein (premier 
cas), Presbéanu, Lewis (1905), Creuzfeld, etc. 

Tels sont les deux types principaux. 

Mais il est possible de voir la combinaison de ces deux 
types, sous la forme d’une lésion qui réalise en proportion 
importante la réunion de lésions en nappe et de lésions 
alvéolaires : une grande étendue de la lésion présente l’aspect 
alvéolaire, mais vers le centre l’aspect devient celui de la 
tumeur en nappe. Il semble qu’à la limite entre ces deux 
zones les alvéoles deviennent déhiscents et laissent s’échap- 
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per les cellules sur un large espace. C’est là le caractère 
d’un troisième type architectural, le type mixte. Tel est le 
cas par exemple, d’une observation de Cagnetto (1907), 
d’Erdheim (1910). Les cas de Launois et Roy (1903), de 
Strada sont alvéolaires dans la portion intrasellaire et en 
nappe dans la portion extrasellaire. 

Signalons un aspect papillaire qui n’est qu’une variété 
des précédentes, surtout de la première ou de la troisième : 
il arrive que les cellules de la tumeur placées au contact 
d’un vaisseau prennent une forme cylindrique et se dispo¬ 
sent en une couche périvasculaire, comme le ferait un 
épithélium cylindrique périvasculaire (Erdheim, Cagnetto, 
Strada, etc.). De telles images, quand elles sont nombreuses, 
feraient penser à un périthéliome si la nature des cellules 
et un examen plus complet ne venaient rectifier cette pre¬ 
mière impression. 

b) Le type cellulaire. — Conformément à l’une des règles 
que nous avons énoncées au début de cette description, il 
est habituel que la majorité, parfois la totalité, des cellules 
constituantes de la tumeur appartiennent à un même type 
cellulaire. Ce type reproduit en général assez exactement 
une des trois formes cellulaires de l’hypophyse normale. 
Il existe donc des tumeurs glandulaires à prédominance de 
cellules éosinophiles, d’autres à prédominance de baso¬ 
philes, d’autres à prédominance de chromophobes. On peut 
rencontrer enfin dans ces tumeurs quelques éléments anor¬ 
maux et d’autres particularités dont nous dirons quel¬ 
ques mmts. 

Les tumeurs à prédominance de cellules éosinophiles sont 
les plus nom.breuses. On peut citer au hasard les observations 
de Tamburini, Benda (ses deux premiers cas), Zak, Alquier 
et Schm.iergeld (premier cas), Presbeanu, Marinesco et 
Minea, Cagnetto (1907, 3e cas), Erdheim (1903, 1904 2^ cas, 
1909, 1910). 

Ce type affecte en général une architecture alvéolaire 
(Zak, Alquier et Schmiergeld, Presbeanu, Cagnetto). Toute¬ 
fois, il peut se trouver aussi dans le type architectural 
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mixte (Erdheim 1910). Il semble enfin qu’il ait existé dans 
la portion en nappe de la tumeur de Launois et Roy. 

Les tumeurs à prédominance de cellules chromophobes sont 
assez nombreuses (observations de Carbone, Modena, 
Lecène et Roussy, Strada, Krumbharr, Cagnetto 1907 pre¬ 
mier cas, Parhon et Golstein, les petits adénomes de 
Loewenstein). Les cellules qui les constituent sont en 
général petites, possèdent un noyau, qui se colore fortement 
et un protoplasme souvent peu large. Ce protoplasme est 
vaguem.ent teinté, par l’hématéine-éosine, sans élection 
bien marquée pour l’un ou l’autre colorant, il ne contient 
pas de granulations. Dans certains cas, la tumeur est com¬ 
posée de chromophobes à l’exclusion de tout autre élément 
(Carbone, Modena, Lecène et Roussy). 

Ce type répond à un certain nombre de tumeurs en najipe 
(Cagnetto 1907 premier cas, Parhon et Golstein). On l’a 
vu dans une tumeur à type architectural mixte (Strada), 
enfin dans des tumeurs alvéolaires (les petits adénomes de 
Loewenstein). 

Restent les tumeurs à cellules basophiles, qu’Erdheim a 
décrites en 1910 sous le nom d’adénomes basophiles. Elles 
sont rares. Les deux cas rapportés par cet auteur étaient 
des tumeurs petites et bénignes, et chose curieuse l’un d’eux 
coïncidait avec un adénome éosinophile développé chez le 
même sujet, un acromégalique. Outre ces cas, on peut 
rappeler que l’hypophyse scléreuse du géant acromégalicpie 
d’Huchard et Launois contenait un nombre prédominant 
d’éléments basophiles. Les deux observations d’Erdheim 
répondaient au type en nappe. 

Mais, en outre du type cellulaire prédominant et des 
autres types normaux s’ils existent, on peut voir dans cer¬ 
taines tumeurs des cellules anormales, atypiques. Il est 
habituel que celles-ci restent en petit nombre, et qu’on les 
trouve dans les formes en nappe ou dans les formées qui 
pénètrent dans les organes du voisinage (cas 4 de Benda, 
Cagnetto 1904 et 1907, Launois et Cléret, Launois et Roy). 
Ce sont des cellules à noyaux multiples, contenant jusqu’à 
sept noyaux (Launois et Roy), des cellules volumineuses. 
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des cellules à noyaux géants, multilobés, enfin des cellules 
de forme irrégulière (forme étirée, cas de Launois et Roy). 

C’est une règle qu’on ne trouve pas de kariokinèse dans 
les tumeurs glandulaires de l’hypophyse. Toutefois, Lewis 
en a décrit dans une tumeur d’acromégalie, et Launois et 
Roy interprètent comme figures mitosiques les cellules 
à noyaux géants qu’ils trouvent dans leur tumeur. 

c) En dehors de la disposition générale et du type cellu¬ 
laire, il est d'autres particularités qui méritent une mention. 

Ces néoplasies sont très vasculaires, comme le parenchyme 
lui-même d’ailleurs ; les vaisseaux sont souvent congestion¬ 
nés, bourrés de globules rouges. Il est fréquent de constater 
des foyers hémorragiques ou des amas pigmentaires, vestiges 
d’anciennes hémorragies. 

On peut voir des formations kystiques. Dans le cas de 
Cestan et Halberstadt existaient de nombreuses formations 
kystiques, les unes au milieu des amas cellulaires, les autres, 
et c’étaient la plupart, périvasculaires ; les premières étaient 
peut-être dues à la désintégration des cellules ; les secondes 
étaient liées à la présence d’un exsudât périvasculaire 
repoussant peu à peu les cellules néoplasiques. 

Quand il subsiste une partie du parenchyme normal, 
les limites de la tumeur, de ce côté, sont intéressantes à 
envisager. On a d’ordinaire l’impression, en certains en¬ 
droits, que les cellules de la tumeur continuent les cordons 
cellulaires du parenchyme normal. 

Dans bien des cas, la néoplasie est entourée sur une partie 
de son étendue tout au moins par une sorte d’enveloppe 
constituée par les alvéoles normaux voisins : ceux-ci, aplatis 
et allongés, atrophiés m.ême par compression, sont disposés 
parallèlement à la surface de la tumeur et lui forment comme 
un manteau (Loewenstein). 

Il arrive que la distinction soit malaisée dans ces régions, 
entre les cellules du parenchyme et les cellules du néoplasme, 
d’autant que toutes deux peuvent se trouver mélangées 
dans les mêmes alvéoles, même dans le cas de tumeur 
bénigne (Loewenstein, Erdheim). Erdheim indique un moyen 
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de différenciation, tiré de la richesse en graisse de ces divers 
éléments ; alors que les cellules normales sont riches en 
graisse, les cellules néoplasiques de ces tumeurs sont privées 
de cette substance ou n’en contiennent que de faibles quan¬ 
tités. 

d) Les tumeurs glandulaires de l’hypophyse, que nous 
venons d’étudier, quel nom convient-il de leur donner ? 
Hypertrophie, hyperplasie, adénome, strume, adéno-carci- 
nome, épithéliome, carcinome, tels sont les noms sous 
lesquels elles sont couramment désignées. D’abord sont- 
elles toutes des tumeurs au sens histologique du mot ? 
En second lieu, si elles sont des tumeurs sont-elles des 
tumeurs bénignes ou des tumeurs malignes, ou plus exac¬ 
tement quelles sont celles qui sont bénignes, quelles sont 
celles qui sont malignes ? 

Sont-elles toutes des tumeurs ? Certaines d’entre elles 
ne sont-elles pas des formes histologiques d’inflammation 
ou d’hypertrophie par hyperfonctionnement ? La réponse 
paraît aisée en ce qui concerne les tumeurs glandulaires 
en nappe et celles qui poussent des prolongements dans les 
tissus voisins, pour toutes celles en un mot qui présentent 
quelque caractère de malignité : ce sont bien là des tumeurs. 
Mais les formes alvéolaires, limitées à la glande, dépourvues 
de toute marque de malignité, qu’il s’agisse de ces petits 
adénomes qui sont fréquents à partir de 40 ans (Loewens- 
tein, Erdheim), ou de productions plus volumineuses, leur 
nature nécplasique ou non-néoplasique est plus discutable. 
Sont-elles de simples hypertrophies, des hyperplasies 
(inflammations) ou des adénomes (tumeurs) ? 

On sait en effet que l’inflammation et l’hyperfonctionne- 
ment sont capables, comme nous l’avons rappelé en un 
autre endroit (v. p. 8), de déterminer des hypertrophies 
de l’organe, avec images histologiques d’hyperplasie. D’autre 
part, les figures réalisées par les types de tumeurs que nous 
envisageons actuellement ressemblent si bien, en nombre de 
cas, aux modifications fonctionnelles ou inflammatoires de 
la glande, qu’on a pu les considérer comme réalisant soit 
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le type d’hyperfonctionnement, soit le type d’hypofonction¬ 
nement ; la plupart des auteurs admettent en effet qu’une 
augmentation du nombre de cellules éosinophiles, avec 
quantité abondante de sécrétion colloïde est la marque 
d’un fonctionnement exagéré de l’organe ; alors qu’au 
contraire la prédominance de cellules chromophobes et 
l’absence, ou la faible quantité de colloïde indiquent une 
diminution de la fonction ; tumeurs à acidophiles et tumeurs 
à chromophobes peuvent donc être considérés, au point de 
vue histologique, comme traduisant des états fonctionnels. 
On sait d’ailleurs que certains auteurs ont décrit des tumeurs 
glandulaires sous le nom de simple hypertrophie de l’organe 
(Cepeda, Gauthier, Brooks, Schulze), et que Benda, qui 
d’ailleurs avoue n’avoir jamais observé cette variété, admet 
son existence et son rôle dans la production de l’acromé¬ 
galie. Rappelons encore que Ballet et Laignel-Lavastine 
dans leur description d’une tumeur d’acromégalique, la 
désignent sous le nom d’hypophysite parenchymateuse 
hypertrophique, dénomination qui répond à la conception 
inflammatoire des lésions et écarte Kidée de leur nature 
néoplasique. 

Ces faits montrent bien qu’un certain nombre de cas, 
étiquetés tumeurs de l’hypophyse, ne sont peut-être pas 
des tumeurs au sens histologique du mot, ainsi que nous 
le disions dans un chapitre antérieur. Est-ce à dire que tous 
soient dans ce cas ? Non. Les limites entre l’inflammation 
et la néoplasie sont difficiles à établir dans bien des organes. 
Métrite du col et début de cancer ne sont pas des diagnostics 
histologiques toujours faciles. On conçoit que les difficultés 
soient singulièrement grandes dans le cas particulier par le 
fait de l’architecture presque embryonnaire de la glande ; 
celle-ci, formée de bourgeons cellulaires pleins anastomosés, 
n’a qu’à multiplier ses éléments constitutifs pour prendre 
immédiatement des aspects de tumeur et parfois de tumeur 
maligne. La métatypie cellulaire même n’est pas aussi aisée 
à affirmer ici qu’en d’autres organes en raison de la multi¬ 
plicité des formes cellulaires qui entrent dans la constitu¬ 
tion de la glande normale. Le petit volume, l’insignifiance, 
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la longue durée des petits adénomes séniles par exemple, 
doivent-ils les faire écarter du groupe des tumeurs ? Ce ne 
sont pas là, à notre avis, des raisons^suffisantes ; il existe, 
au niveau de la peau et ailleurs, de petites tumeurs, chro¬ 
niques et entièrement silencieuses, qui n’en sont pas moins 
des néoplasmes. 

Il semble que l’on ait tendance à dire adénome quand il 
s’agit d’une tumeur assez volumineuse ou d’une production 
petite mais assez bien limitée, formant tissu étranger en 
quelque sorte au milieu du parenchym.e. En réalité, à 
l’heure actuelle, les limites histologiques entre l’inflamma¬ 
tion et la néoplasie sont très difficiles à établir, au 
niveau de la pituitaire et nous croyons qu’il faut attendre 
des recherches futures de nouveaux éléments , pour les 
fixer. 

La seconde question, quels sont les signes de malignité 
ou de bénignité de ces tumeurs, n’est pas moins délicate à 
résoudre. Les éléments, qu’on peut donner comme signes 
de malignité sont assez nombreux, mais d’inégale valeur. 
Le plus important est le caractère infiltrant de la tumeur, 
c’est-à-dire l’extension diffuse, sans limite nette, atteignant 
les organes voisins ; les métastases, l’atteinte des vaisseaux 
ont une valeur semblable, mais on sait comme elles sont 
rares. Les prolongements qui repoussent les organes voisins, 
qui pénètrent dans leur intérieur, sans les infiltrer, sont 
également considérés comme signes de malignité. Il en est 
de même, de la présence de boyaux cellulaires néoplasiques 
dans la capsule d’enveloppe de la glande (Loewenstein, 
Erdheim) ; toutefois, Alquier et Schmiergeld ont montré 
que ce signe ne devait être admis qu’avec réserve,- car de 
telles figures peuvent résulter non du bourgeonnement du 
tissu épithélial, mais de la prolifération conjonctive avoisi¬ 
nante, qui isole les cordons cellulaires les plus périphériques. 
La disposition en nappe des cellules néoplasiques se voit 
surtout dans les tumelirs malignes, mais elle ne leur est pas 
absolument spéciale : un des petits adénomes basophiles 
d’Erdheim était en nappe, quoique tumeur bénigne ; 
il est habituel que les tumeurs alvéolaires soient bénignes. 
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Les kariokinèses considérées comme un élément en faveur 
de la malignité, sont tout à fait exceptionnelles dans 
ces tumeurs ; signalons que Lewis les a constatées dans 
une néoplasie qu’il considère comme un adénome. Plus 
importante est l’existence de cellules atypiques, indice de 
malignité. 

Si nous mettons à part les cas où la tumeur est exubé¬ 
rante et dépasse les limites de la loge pituitaire, nous com¬ 
prenons qu’en beaucoup de cas l’observateur hésite à 
qualifier épithélioma une néoplasie qui ne donne pas d’en¬ 
gorgements ganglionnaires, pas d’envahissement des vais¬ 
seaux, pas de métastases, qui ne produit pas de karioki¬ 
nèses, qui, enfin, est survenue le plus souyent chez un sujet 
jeune et peut évoluer depuis de nombreuses années. Toute¬ 
fois cette hésitation ne saurait empêcher un diagnostic 
histologique de cancer basé sur certains et surtout sur 
plusieurs des signes énumérés plus haut. 

D’ailleurs bien des auteurs, rebelles à l’idée d’un cancer 
durant depuis de longues années, estiment que bien sou¬ 
vent l’épithélioma s’est greffé à une époque relativement 
récente sur un adénome ancien ; de là les noms d’adéno- 
cancer, d’adéno-carcinome, si souvent employés. 


Tumeurs non - épithéliales. Gliomes. Tératomes. 
Kystes. — La plupart des cas de sarcomes qui ont été 
décrits sont des sarcomes à cellules rondes. Pourtant, 
des sarcomes à cellules fusiformes ont .été rapportés (Mossé, 
Hansmeann, Lucien et Parisot, Rath, Caussade et Laubry, 
etc) ainsi que des sarcomes à cellules mixtes (Boyd). 

On a décrit des angiosarcomes, des fibrosarcomes (Agostoni), 
un myxosarcome, des périthéliomes, endothéliomes. 

Sternberg avait cru pouvoir établir que les faits d’acro¬ 
mégalie aiguë relevaient de sarcomes hypophysaires. Hanau, 
de Saint-Gall, en étudiant les préparations d’un malade 
atteint de ce type clinique, reconnut sous les apparences 
d’un sarcome une tumeur glandulaire et conclut que le 
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diagnostic histologique des premiers cas publiés devait 
-être à réformer. 

Nous avons dit comment le nombre de toutes ces formes 
histologiques a diminué depuis de longues années, à la suite 
du rattachement aux tumeurs glandulaires des figures 
histologiques constatées. Il est certain que ces tumeurs 
glandulaires, formées souvent d’une nappe de cellules ])lus 
ou moins rondes, à protoplasme peu volumineux, semée 
de très nombreux vaisseaux à parois minces ou embryon¬ 
naires, siège fréquent d’hémorragies intraparenchymateuses, 
devait attirer l’attention sur le diagnostic de sarcome, 
avant qu’on sût colorer et reconnaître les granulations 
caractéristiques des cellules de l’hypophyse. 

Néanmoins Benda lui-même admet l’existence du sarcome 
hypophysaire (cas d’Ingermann) et l’on continue à en publier 
des observations. 

On a vu plus haut comment certains groupements de 
cellules périvasculaires pouvaient dans une tumeur glan¬ 
dulaire donner des figures de périthéliome. MM. Roussy 
et Ameuille, dans un travail récent, ont nié l’autonomie 
même du périthéliome, ils pensent que ce type n’a qu’une 
signification purement morphologique : c’est là une question 
encore à l’étude. 

Signalons encore, mais à titre de raretés, le psanimome 
(Windenburg), le lymphadenomc (Clauss et Van der Stricht), 
le phrome (Woods Hutchinson), le lipome (Weichselbaum), 
le gliome (Bury). 

Les cholestéatomes, les tératomes de l’hypophyse ont été 
souvent décrits ; on n’oubliera pas qu’ils peuvent être 
sus-hypophysaires, et qu’enfin les épithéliomas pavimenteux 
de l’hypophyse affectent des rapports avec ces néoplasies 
(v. p. 2i). Erdheim cite au moins un cas de tératome chez 
l’homme (le cas de Beck), et un cas chez le lapin (Marguliès). 

Par contre, les kystes de l’hypophyse constituent une 
classe intéressante et riche d’exemples. Tous ne sont pas 
d’origine semblable. Il en est d’abord qui sont des produc¬ 
tions kystiques développées au sein d’une néoplasie d’une 
autre nature, et nous avons cité de ces exemples au cours 
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de notre description des tumeurs épithéliales, et particu¬ 
lièrement des épithéliomas pavimenteux. D’autres pa¬ 
raissent dus à la persistance de certaines cavités intra- 
hypophysaires : Benda admet qu’il puisse en naître aux 
dépens des restes de la cavité infundibulaire, dans le lobe 
postérieur ; les petits kystes du segment postérieur du 
lobe antérieur, vestiges de la poche hypophysaire, peuvent 
eux aussi et plus fréquemment sans doute, être l’origine 
de formations kystiques. Enfin il s’en développe primitive¬ 
ment dans le parenchyme du lobe antérieur. Ajoutons 
qu’on a pu observer le kyste hydatique (Soemmering). 


Tumeurs spécifiques ; Tuberculose et Syphilis. — 
La. tuberculose folliculaire est d’une grande rareté au niveau 
de l’hypophyse. Wagner, en 1862, a rapporté le premier 
cas, qui n’est d’ailleurs peut-être pas certain. Lancereaux, 
Boyce et Beadles, Hueter (1905), Schmidt (cité in Cagnetto, 
1904), Sommer (1909), Joris (cité in Laurent) en ont observé 
des exemples. Enfin, récemment, MM. Haushalter et Lucien, 
Lucien et Parisot ont fait connaître deux cas nouveaux. 
Signalons en outre la thèse d’Arnould, basée sur l’étude 
du cas de Haushalter et Lucien. 

La lésion peut être consécutive à une tuberculose du 
voisinage ; telles les pièces du cas Sommer, où il s’agissait 
d’une tuberculose du sphénoïde ayant donné un abcès 
froid rétro-pharyngien ,et un envahissement de l’hypo¬ 
physe. 

Quant aux lésions folliculaires de la glande, elles n’offrent 
pas de particularités. Le parenchyme, complètement 
envahi chez certains sujets, était partiellement conservé 
chez d’autres. 

Jamais un de ces cas ne s’est accompagné d’acromégalei. 
L’un d’eux (Hueter) fut observé chez une naine tubercu¬ 
leuse : deux cas s’accompagnèrent de diabète, insipide 
(Haushalter et Lucien) ou sucré (Lucien et Parisot). Un 
cas donna lieu à un abcès rétro-pharyngien (Sommer). On a 
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observé enfin des troubles mentaux (Boyce et Bealdes, 
Joris). 

Egalement très rare est la syphilis gommeuse de l’hypo¬ 
physe. On connaît les cas de Weigert, Barbacci, Sokoloff, 
Kufs, Stroebe, Stark, Turner, Wood, qui ne sont pas tous 
d’une authenticité absolue. Lucien et Parisot rapportent 
avoir observé un nouveau cas (in R. N. iqio). 

Aucun de ces faits n’a entraîné d’acromégalie. 


d) Variétés fopogrAphiques 


Il serait intéressant d’envisager à part i” les tumeurs 
du lobe antérieur de l’hypophyse, qui sont de beaucoup 
les plus importantes comme nous l’avons vu ; — 2^ les 
tumeurs du lobe postérieur ; — 3^ les tumeurs de la tige 
pituitaire ; — 4° les tumeurs développées aux dépens de 
portions aberrantes de la pituitaire. Nous dirons seulement 
quelques mots des deux dernières variétés. 

Les tumeurs de la tige pituitaire, c’est-à-dire limitées 
à la tige pituitaire, doivent former un groupe spécial 
distinct des tumeurs des deux lobes de la pituitaire. Elles 
sont d’ailleurs peu nombreuses. Benda signale un petit 
fibrome. Vigoureux et Delmas un fibrome calcifié chez un 
sujet atteint d’infantilisme myxœdémateux. Touche une 
tumeur du volume d’une châtaigne, Boyce et Beadles 
deux observations chez des sujets atteints de troubles 
mentaux, une de sarcome, une de nature indéterminée. 

Une belle observation d’Erdheim (1909) nous montre 
une tumeur développée manifestement aux dépens d’une por¬ 
tion aberrante de la pituitaire : il s’agit d’une néoplasie 
à cellules éosinophiles, qui se trouvait dans l’épaisseur du 
sphénoïde. La pituitaire était normale. Le sujet était acro- 
mégalique. L’origine de cette tumeur est dans une in-, 
clusion intra-sphénoidale d’une partie de l’hypophyse em¬ 
bryonnaire. 
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e) Ràpports de quelques formes cliniques Avec les formes 
Anàfomiques 


Sans revenir sur les quelques notions données à ce sujet 
en ce qui concerne les tumeurs spécifiques et les tumeurs 
de la tige pituitaire, nous nous contenterons des quelques 
réflexions et statistiques suivantes ; 

Les épithéliomas pavimenteux ne s’accompagnent 
pas d’acromégalie ; 

2° La lésion habituelle de l’acromégalie est une tum.eur 
épithéliale glandulaire ; il semble bien qu’elle soit le plus 
souvent, conformément aux vues de Benda, une tumeur 
à prédominance d’éosinophiles, sans qu’il y ait d’ailleurs 
rien d’exclusif dans cette règle ; 

La statistique suivante établie d’après un travail de 
Creuzfeld, publié en 1908, montre le degré de fréquence 
des diverses formes néoplasiques dans l’acromégalie. 

Sur 60 autopsies de maladie de Marie rassemblées par 
l’auteur, on trouvait ; 

15 cas de sarcomes, .soit 26,7 %. 

contre 32 cas de tumeurs épithéliales.soit 53,3 %. 

Les autres cas se répartissaient de la façon suivante : 


Gliome du lobe postérieur. i cas 

Tumeur métastatique d’origine thyroïdienne. ... i — 

Destruction par une hémorragie (Bleibtreu).... i — 

Tumeur de l’hémisphère cérébral gauche. i — 

Pas de diagnostic anatomique. 4 — 


Sans lésion hypophysaire ou sans lésiori hypophy¬ 
saire mentionnée. 

soit 8,9 %. 
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Les 32 cas de tumeurs épithéliales étaient répartis par 
Creuzfeld en : 

12 hyperplasies, ....soit 21,4 %. 

8 strumes.soit 14,2 %. 

12 adénomes.soit 21,4 %. 

.40 Le gigantisme, toujours d’après le même auteur, a 
été trouvé en rapport ii fois avec une tumeur glandulaire, 
deux fois avec un sarcome ; 

50 L’adiposité, le syndrome adiposo-génital peuvent se 
trouver dans les épithéliomas pavimenteux et dans les 
tumeurs glandulaires de l’hypophyse. Mais ici les statis¬ 
tiques données par les auteurs nous paraissent à reviser 
puisqu’elles renferment nombre de tumeurs sus-hypophy¬ 
saires que nous écartons. Sous ces réserves, donnons, à 
titre d’indication, le résumé des tableaux de Strada (1911). 
Sur 31 cas d’adiposité hypophysaire, réunis par l’auteur, 
on compte : 

lü épithéliomas pavimenteux. 

7 sarcomes. 

5 adénomes ou strumes (3 adénomes, i adeno-carcinome, 

I strume). 

3 carcinomes. 

I kyste. 

I endothéliome de la dure-mère. 

I périthéliomc, 

1 tératome. 

2 tumeurs de nature indéterminée. 

Ces chiffres montrent suffisamuient que l’adiposité et 
le syndrome adiposo-génital sont dans un très grand nombre 
de cas en rapport avec un épithélioma pavimenteux, que 
celui-ci d’ailleurs siège dans l’hypophyse même ou soit 
sus-hypophysaire (ce dernier cas étant le plus fréquent) ; 

6® D’une façon générale, peut-on connaître quelles sont, 
avec leur degré de fréquence, les formes anatomiques consta- 
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tées dans les tumeurs hypophysaires non accompagnées 
d’acromégalie ? Nous ne pouvons ici encore que fournir des 
statistiques renfermant des cas de tumeurs sus-hypophy¬ 
saires et par suite destinées, suivant nous, à être "revisées : 
ce sont les statistiques de Creuzfeld (1908) et de Frankl- 
Hochwart (1909). 

Creuzfeld, sur 55 cas de tumeurs sans acromégalie, compte : 

15 sarcomes, ....soit 27,27 %. • 

18 tumeurs glandulaires, ....soit 30,9 %. 

19 épithéliomas pavimenteux, ....soit 34,54 %. 

I métastase de tumeur thyroïdienne. 

I tératome. 

1 lipome du lobe postérieur. 

Les 18 cas de tumeurs glandulaires se répartissent en : 

5 hyperplasies.soit 9,09 %. 

3 strumes, .soit 5,45 %. 

10 adénomes, .soit 18,18 %. 

Voici, pour terminer, la statistique de Frankl-Hochwart, 

plus récente, mais moins précise : sur 97 cas, l’auteur trouve 
les chiffres suivants : 

12 carcinomes (dont 7 épithéliomas pavimenteux). 

22 tumeurs glandulaires (dont 9 strumes et 13 adénomes). 

27 sarcomes (dont i myxosarcome, 5 angiosarcomes, i péri- 
théliome, i endothéliome). 

15 kystes (dont 3 kystes de l’infundibulum). 

3 gliomes. 

2 tératomes. 

7 tubercules. 

3 gommes. 

A ajouter ; i cas.de stéatome, i cas de chondrome, i cas de fibrome, 
i cas de tumeur vasculaire indéterminée 





Nous n’avons pas à faire ici l’étude des lésions dystro¬ 
phiques, considérées comme la conséquence des tumeurs 
pituitaires (lésions de l’acromégalie, de l’adiposité, etc.). 
Nous ne pouvons non plus décrire les altérations conco¬ 
mitantes des diverses glandes à sécrétion interne, malgré 
l’intérêt qu’elles présentent. 
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IV 

Symptomatologie 


11 semblerait indispensable de faire pour la symptoma¬ 
tologie la division que nous avons établie pour l’anatomie 
pathologique en tumeurs de l’hypophyse proprem.ent dites 
d’une part, et tumeurs sus ou péri-hypophysaires, d’autre 
part, et d’écarter de notre description les néoplasmes de 
ce dernier groupe, que l’on appelle encore tumeurs de la 
région hypophysaire. Malheureusement, le temps nous a 
manqué pour mener à bien cette sélection au point de vue 
clinique ; et force nous est de présenter une vue d’ensemble 
établie conformément aux idées actuellem_ent admises, 
c’est-à-dire basée aussi bien sur la symptomatologie des 
tumeurs de la région hypophysaire que des tumeurs de 
l’hypophyse m.ême. 

D’tiilleurs l’ampleur de notre sujet nous interdit une 
analyse minutieuse des différents signes et nous devons 
nous en tenir à l’exposé des principaux caractères. 

D’une façon générale, si l’on excepte les petits adénomes 
latents des vieillards, les tumeurs de l’hypophyse sont 
rares. Les enfants et les vieillards sont peu atteints. L’âge 
de prédilection, du début des accidents tout au moins, 
s’étend de la puberté à l’âge de 30 ans. En dehors de la 
syphilis et de la tuberculose pour les néoplasies de même 
nature, de la tumeur primitive pour les néoplasies secondaires, 
on ne connait pas de cause de la m.aladie : le sexe, le trau¬ 
matisme semblent sans influence. 

Ces lésions donnent deux grandes classes d’accidents : 
des accidents mécaniques et des accidents dystrophiques, 
chacun d’eux comprenant plusieurs groupes de faits. 



a) Les Accidenfs mécAniques 


Ces accidents peuvent être de quatre ordres : i® des 
signes de compression cérébrale proprement dite ; — 
2° des symptômes encéphaliques diffus, plus particidiers 
à ces tumeurs ; — 3° des signes naso-pharyngés ; — 4” un 
syndrome radiologique. 


Des signes de compression cérébrale proprement 
DITE. — Ce sont ceux des tumeurs cérébrales : céphalées, 
vomissements, vertiges, troubles oculaires, compressions 
nerveuses. 

La céphalée est fréquente, elle est très variable comme 
intensité. Parfois elle est réduite, pendant un temps plus 
ou moins long, à des accès d’apparence migraineuse (Bartels, 
Fuchs, Fr. Hochwart). Quand elle est localisée, son siège 
est le plus souvent frontal. 

Vomissem.ents à type cérébral et vertiges n’occupent le 
plus souvent qu’une place secondaire dans le tableau 
morbide. Les crises épileptiformes arrêteront l’attention ; 
elles sont presque toujours généralisées ; elles étaient 
localisées dans trois cas de tumeurs sans acromégalie. 

Dès que la tumeur a dépassé les limites de la selle turcique, 
elle exerce sur les organes de voisinage une compression 
qui entraîne des troubles : les voies optiques inférieures 
(bandelettes optiques, chiasma, nerfs optiques) sont le 
plus vite atteintes, aussi la précocité et l’importance des 
troubles oculaires ont-elles été reconnues depuis longtemps. 

Ajoutons que la compression des voies optiques, qui se 
fait ici directement par le néoplasme, contrairement à la 
plupart des tumeurs cérébrales où la compression s’exerce 
à distance, n’est pas étrangère non plus à certaines parti¬ 
cularités de ces troubles. 

Le premier signe remarqué par le malade est la baisse 
de la vue ; celle-ci peut n’exister d’abord que d’un côté. 



— 42 


elle devient bientôt bilatérale en continuant à prédominer 
du côté le plus atteint. Elle aboutit très fréquemment à 
la perte complète de la vue (amaurose), soit d’un œil (dans 
33 % ^es cas d’après Uthoff), soit des deux yeux (dans 
i6 % des cas). Cette amaurose est très précoce (Leber, 
Josefson) ; on l’a vue s’installer des deux côtés treize ans 
avant la mort du malade (Henneberg). Habituellement 
lente et progressive dans son développement, elle peut 
exceptionnellement apparaître rapidement et comporter 
des améliorations qu’Erdheim attribue à la diminution de 
tension ou à la rupture d’un kyste. 

Mais le symptôme le plus caractéristique est l’hémia¬ 
nopsie bitemporale. Celle-ci résulte de la compression du 
chiasma optique, région où s’entrecroisent comme on sait 
les fibres de chaque nerf optique destinées à la moitié 
nasale de la rétine. La compression et l’atrophie consécu¬ 
tive de ces fibres entraînent la perte de la moitié nasale de 
chaque rétine, c’est-à-dire la perte du champ visuel tem¬ 
poral des deux yeux. Mais cette hémianopsie temporale 
peut n’être qu’unilatérale. Elle n’en conserve pas moins 
une grande valeur. 

Que la compression atteigne, non plus le chiasma, mais 
une bandelette optique, il en résultera une hémianopsie 
homonyme ; celle-ci est beaucoup moins fréquente que la 
précédente. MM. de Lapersonne et Cantonnet en ont rap¬ 
porté un cas récemment. 

Enfin on conçoit comment l’atteinte des deux bandelettes 
optiques ou des nerfs optiques entraîne une perte totale 
de la vision dans les deux yeux ou dans un seul. Et l’on 
comprend la possibilité d’association de ces diverses com¬ 
pressions et de leurs effets : une des plus habituelles est la 
perte complète de la vision d’un œil, avec hémianopsie 
temporale de l’autre œil. 

Enfin il peut y avoir des rétrécissements irréguliers du 
champ visuel, en rapport avec l’atrophie optique. 

Il existe un cas d’hémianopsie nasale d’un œil avec 
amaurose de l’autre, au cours de l’acromégalie. Dans l’acromé¬ 
galie également on a noté le scotome central (13 fois sur 100). 
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Un signe que l’on a trouvé bien rarement et qui est 
déterminé par la compression d’une bandelette ou du chiasma 
est la réaction pupillaire hémianopsique de Wernickc. Les 
fibres optiques situées en avant du relai constitué par le 
tubercule quadrijumeau antérieur constituent là partie 
sensitive de l’axe reflexe ; leur destruction par lésion d’une 
bandelette ou du chiasma pourra donc produire la perte 
du réflexe lumineux dans la moitié rétinienne hémianop¬ 
sique. Elle peut donc coexister avec une hémianopsie hété- 
ronyme temporale ou avec une hémianopsie homonyme 
par lésion de la bandelette. Sa valeur est très grande au 
point de vue du diagnostic topographique. Elle a été cons¬ 
tatée dans l’acromégalie par Lynn, Thomas, Josefson, 
Dupuy-Dutemps et Lejonne, et une fois en dehors de l’acro¬ 
mégalie (J. Galezowski). 

L’examen du fond de l’œil s’impose dans tous les cas : 
la lésion le plus souvent observée est l’atrophie optique, 
complète ou incomplète. Si elle n’atteint au début qu’un 
des deux yeux, elle n’épargne pas indéfiniment l’autre œil, 
qui finit d’ordinaire par présenter la même altération. Le 
plus souvent, c’est une atrophie optique d’emblée, sans 
phase de névrite antérieure. 

La stase papillaire est relativement rare (15 à 16 %, 
suivant Bartels, de Lapersonne et Cantonnet). La rareté de 
la stase et la fréquence de l’atrophie'optique sont à opposer 
aux caractères des autres tumeurs cérébrales. La cause 
de cette exception a fait l’objet de plusieurs hypothèses, 
parmi lesquelles nous citerons : la compression directe 
par la , tumeur, d’où soudure des gaines optiques rendant 
impossibles la pénétration du liquide et l’œdème du nerf 
optique (Terrien),— l’absence d’hypertension intracrânienne, 
conséquence du siège sous-dure-mérien et intra-osseux 
de la tumeur (de Lapersonne et Cantonnet). 

On peut voir enfin de petites hémorragies rétiniennes (Bailey) .• 

L’exophtalmie a été rencontrée dans l’acromégalie et en 
dehors de l’acromégalie. Scalincie, qui l’a étudiée dans 
l’acromégalie, dit qu’on la rencontre dans i/io des cas. 
Elle est bilatérale, non pulsatile, définitive et variable ; elle 
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s’expliquerait, d’après cet auteur, moins par une compression 
du sinus caverneux que par une altération primitive ou 
secondaire du sympathique cervical. 

On a noté dans quelques cas des troubles du goût, de 
l’odorat, de l’ouïe. 

Il n’y a pas que les voies sensorielles qui puissent être 
comprimées par le néoplasme, quand celui-ci s’étend. 

Les nerfs moteurs oculaires, rarement atteints dans 
l’acromégalie (lo fois sur 174 cas d’après Hertel), sont 
plus fréquemment paralysés dans les tumeurs non accom¬ 
pagnées d’acromégalie (29 % d’après de Lapersonne et 
Cantonnet) : il en résulte du ptosis, du stasbime, etc. Dans 
un cas, une paralysie récidivante de la troisième paire 
prit l’aspect de la migraine ophtalmoplégique. 

Il n’est pas fréquent d’observer la compression du tri¬ 
jumeau ou de ses racines ; elle peut entraîner des douleurs 
très vives dans la face, dans l’orbite, de l’anesthésie du 
visage (Brunns, Bassoe, Soca), de la kératite neuro-para¬ 
lytique (Hirsch, Grunwald), une paralysie du masseter. 

Rare également est la paralysie faciale, la paralysie 
avec atrophie de la langue. 

De même c’est bien rarement et toujours tardivement, 
que le néoplasme arrive au contact du pédoncule, de la 
protubérance, même du bulbe, et détermine des hémiplé¬ 
gies, des quadriplégies. ‘ 

Symptômes encéphaliques diffus. — Dans ce groupe 
nous rangeons le sommeil pathologique, les troubles men¬ 
taux, les diabètes, l’accélération du pouls et les anomalies 
thermiques. 

La narcolepsie n’a jam.ais été observée dans l’acromégalie 
contrairement à l’opinion de Salmon (Lhermitte). Mais 
elle est assez fréquente dans les tumeurs hypophysaires 
sans acromégalie. Soca, Mensinga, Parhon et Golstein, 
Bregmann et Steinhaus en ont publié des exemples, Fr. Ho- 
chwart en a vu quatre personnels. Il dit en avoir trouvé 
mention dans la littérature dans un quart des cas. Le plus 
souvent il s’agit d’un sommeil de longue durée, à début 
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subit ou rapide. La malade de Parhon et Golstein s’endor¬ 
mait au cours de son travail, une fois elle s’endormit pen¬ 
dant qu’étendue sous un lit elle nettoyait le plancher. 
Plus rarement le sommeil est plus long, il peut durer des 
semaines, des mois, on réveille le malade pour le faire manger. 
Tel était le sujet de Soca. Wolf a observé du sommeil patho¬ 
logique chez un cheval atteint de sarcome de l’hypophyse. On 
sait que ce symptôme peut se trouver dans des tumeurs céré- 
bralesd’un autre siège (hémisphères, cervelet, épiphyse, etc.). 

Les troubles mentaux s’observent avec une grande fré¬ 
quence dans les tumeurs de l’hypophyse : sur 775 cas de 
tumeurs cérébrales avec troubles mentaux, Schuster a 
trouvé 61 tumeurs de l’hypophyse ; cette proportion met 
ces néoplasmes au troisième rang des tumeurs cérébrales 
susceptibles de déterminer des troubles mentaux ; ils viennent 
après le lobe frontal et le cervelet. Boyce et Beadles, sur 
3.000 autopsies d’aliénés, ont observé 20 cas de tumeurs 
cérébrales, dont 6 tumeurs hypophysaires. C’est dans les 
tumeurs avec acromégalie ou gigantisme qu’on les rencontre. 
Sur les 61 oas de Schuster, 12 fois seulement la néoplasie 
s’accompagnait d’acromégalie ; les 4g autres néoplasmes 
provenaient de sujets non acromégaliques. On doit distin¬ 
guer l’état mental habituel, et les psychoses surajoutées. 
L’état mental habituel est le plus souvent l’indifférence, 
l’apathie, la tristesse (Brunet, Dupré, Sainton, Laignel- 
Lavastine). Dans le gigantisme, à l’indolence, à la débilité 
mentale se joignent la susceptibilité, l’émotivité, la tendance 
au mensonge, la vantardise. 

, Les syndromes épisodiques, la démence n’offrent pas de 
caractères spéciaux : manie, hypochondrie, idées de persé¬ 
cution, hallucination, démence. Le malade de Cestan et 
Halberstadt, par exemple, avait été pris pour un alcoolique 
chronique avec périodes d’agitation, affaiblissement intel¬ 
lectuel, hallucinations. 

Les diabètes sucrés ou insipides, sont manifestement 
fréquents. Ce qu’on voit surtout dans l’acromégalie et le 
gigantisme, c’est le diabète sucré ; il est parfois intermittent ; 
il peut provoquer une élimination énorme de sucre (plus 
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d’un kilog par jour dans un cas de Widal). Launois et Roy 
ont groupé i6 cas d’acromégalie accompagnés de glycosurie. 
Dans les tumeurs sans acromégalie au contraire, la glyco¬ 
surie est rare (2 cas seulement dans la statistique de Frankl- 
Hochwart), alors que la polyurie simple est plus fréquente 
(7 %), La boulimie, l’albuminurie ont pu être notées. 

L’accélération du pouls (Engel, Rosenhaupt, Infeld, 
Bartels), et l’abaissement permanent de température, 
de 33® à 36° (Bartels, Petrina, Goltz, Erdheim) sont des 
symptômes curieux et rares, observés dans des tumeurs 
sans acromégalie. L’élévation de température (à 38° le 
plus souvent), se 'rencontrerait dans cette variété de néo¬ 
plasmes, dans 1/5 des cas d’après Frankl-Hochwart. 

Signes naso-pharyngés. — Il est exceptionnel que la 
néoplasie, perforant ou repoussant le sphénoïde, arrive à 
former une tumeur dans le pharynx ou dans le naso-pharynx : 
toutefois le fait a été observé (Sommer, Erdheim), et 
l’examen de ces régions s’impose toujours. 

Gutsche, Bregmann, Boyd observèrent l’écoulement de 
liquide céphalorachidien par le nez. 

Syndrome radiologique. — L’exploration aux rayons X 
de la selle turcique et du crâne est des plus importantes. 
Elle montre deux choses : l’élargissement de la selle tur¬ 
cique, et l’usure des apophyses clinoïdes et de la lame qua¬ 
drilatère. 

L’élargissement de la selle turcique, pour si intéressant 
qu’il soit, est une donnée dont la constatation et surtout 
l’interprétation ne sont pas toujours aisées ; l’agrandisse¬ 
ment artificiel créé par les conditions d’examen d’une part, 
les variations iùdividuelles d’autre part entraînent en effet 
des causes d’erreurs. L’usure des parties osseuses parait, 
par contre, avoir plus de valeur (Jaugeas). Ce sont les 
apophyses clinoïdes postérieures et la lame quadrilatère 
qui sont les premières détruites ; il en résulte sur les radio¬ 
graphies une image très nette ; la lame quadrilatère est 
diminuée de hauteur et amincie, elle peut être inclinée en 
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arrière ; sa partie supérieure fait défaut. Elle peut enfin 
disparaître toute entière. Launois et Cléret considèrent 
les constatations radiographiques comme un signe de certi¬ 
tude des tumeurs hypophysaires. Elles paraissent en effet 
les plus probantes. Toutefois on se souviendra que des 
altérations osseuses, tuberculeuses, syphilitiques, sans lésion 
hypophysaire pourraient détruire la lame quadrilatère, 
d’autre part l’évasement de la partie supérieure de la selle 
turcique a été considéré comme pouvant exister par le seul 
fait d’une hypertension intracrânienne prolongée, au cours 
des tumeurs cérébrales par exemple (Erdheim), enfin 
Tandler et Gross ont signalé l’agrandissement de la selle 
turcique chez des castrats. 

Le plus souvent agrandissement de la selle turcique et 
usures osseuses sont associés ; mais il est possible que le 
premier de ces signes existe seul ; en ce cas, le diagnostic 
radiologique ne sera établi qu’avec circonspection. 


b) EfAts dystrophiques 


Les états dystrophiques en rapport avec les tumeurs 
hypophysaires sont au nombre de quatre : le syndrome 
acromégalique, le syndrome de gigantisme, l’adiposité, 
la dystrophie génitale. Dans un cinquième groupe, nous 
rangerons quelques autres états, dont la relation étiolo¬ 
gique est encore incertaine. 


Le syndrome acromégalique est trop connu pour que 
nous le décrivions ici : élargissement des acron : nez, mâ¬ 
choire, mains, pieds ; prognatisme, hypertrophie de la 
langue, cyphose cervico-dorsale, tels sont les traits qui 
rendent ce syndrome si caractéristique, si facile à recon¬ 
naître. 



Nous ne décrirons pas davantage le syndrome de 
Gigantisme. Nous avons dit qu’on ne peut préciser à partir 
de quelle taille on est un géant. Ajoutons toutefois que la 
taille des géants dépassé habituellement deux mètres. Mais 
comme l’ont montré Brissaud et Meige, puis Launoy et 
Roy, ce n’est pas seulement la hauteur de la taille qui 
caractérise cette déformation, c’est la dysharmonie morpho¬ 
logique et fonctionnelle, faite de tares tératologiques ou 
fonctionnelles, et c’est cela qui distingue un homme grand 
d’un géant. Le gigantisme est une maladie, il n’est pas une 
simple exagération de l’état normal. Cette définition du mot 
n’est pas maintenue dans toute sa rigueur par M. Meige, 
qui, dans un travail récent (1911), admet un gigantisme 
normal qu’il distingue du gigantisme pathologique, répon¬ 
dant seul à notre description. 


L’adiposité hypophysaire. — L’adiposité hypophy¬ 
saire, décrite par Froehlich en 1901, et considérée à tort 
par cet auteur comme spéciale aux tumeurs hypophysaires 
sans acromégalie, peut se trouver exceptionnellement en 
coexistence avec la maladie de Marie (Steinhaus, Schlesin- 
ger. Fischer, Hochenegg, etc.). Le plus souvent en effet, 
c’est dans les tumeurs sans acromégalie qu’on l’observe ; 
elle n’y est d’ailleurs pas constante. L’âge auquel débute 
la néoplasie paraît avoir un effet sur la production de ce 
symptôme ou sur son intensité, ainsi que l’a indiqué Mar- 
burg : plus le sujet est jeune, plus est grande la tendance 
à l’adiposité. Son début peut être rapide, et c’est là un 
indice dont il faut tenir compte. Elle est généralisée, mais 
plus accusée aux sièges de prédilection de l’adiposité consti¬ 
tutionnelle : cou (menton à triple étage), régions mam¬ 
maires chez la femme, paroi abdominale antérieure, qui 
retombe en tablier, pubis, hanches, régions fessières. 
Toutefois, il est habituel que la nuque ne soit pas envahie, 
contrairement à ce qui se passe dans l’obésité non-hypo- 
physaire. 
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L’obésité n’atteint pas toujours le degré d’énormité 
que l’on trouve dans bien des cas (Launois et Cléret, Zak, 
Boyé) où le poids des malades avoisine ou dépasse loo kilos. 
Elle peut se borner, et ceci se rencontre en particulier chez 
les adolescents, à un aspect replet, potelé du corps tout 
entier (malade de Babinski). 

La peau est le plus souvent blanche, pâle ; parfois cepen¬ 
dant la peau du visage est rouge, violacée (Gloser, Launois 
et Cléret). 

Il n’est pas rare d’observer des vergetures dûes au déve¬ 
loppement rapide de l’embonpoint. 

Cette surcharge gi'aisseuse n’est d’ailleurs pas limitée 
au tissu cellulaire sous-cutané ; elle existe dans les organes 
profonds (abdomen, médiastin, etc.). 


La dystrophie génitale est d’ordinaire associée à 
l’adiposité. Elle prend le type de l’hypofonctionnement 
génital. Elle consiste en diminution, cessation ou non-appa¬ 
rition des fonctions génitales, atrophie ou altération des 
organes génitaux, absence ou perte des caractères sexuels 
secondaires. 

Chez la femme, irrégularités, puis arrêt de la menstrua¬ 
tion : chez la jeune fille, absence de formation à la puberté. 
Chez l’homme, frigidité, impuissance ; dans le jeune âge, 
arrêt de développement génital, les testicules et la verge 
restent petits, les seins s’hypertrophient. 

Dans les deux sexes, absence de poils à la région génitale, 
aux aisselles ; chez l’homme, visage glabre, les cheveux 
eux-mêmes peuvent tomber. 

Ce syndrome génital peut se trouver en dehors de toute 
adiposité, dans les tumeurs non-acromégaliques, le fait 
est rare. On peut enfin en trouver certains caractères dans 
l’acromégalie et le gigantisme. Cessation des menstrues 
chez la femme, dès le début de la maladie en général, frigi¬ 
dité et impuissance chez l’homme ont été bien souvent 
signalés ; l’atrophie testiculaire est fréquente dans le gigan¬ 
tisme. 


4 
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Mais il est juste d’ajouter qu’on a pu observer dans 
l’acromégalie le phénomène inverse, la verge étant un acron 
peut participer à l’hypertrophie des extrémités, il en est 
de même des bourses et des testicules. 


Il nous reste à mentionner quelques symptômes ou états 
dont le rattachement à la lésion hypophysaire n’est pas 
chose certaine, mais dont la présence est néanmoins curieuse 
et soulève des questions intéressantes. De ce nombre sont 
le myxoedème, les états myxoedémateux, la maladie de 
Dercum. Des états myxoedémateux • se sont trouvés chez 
des sujets porteurs de tumeur hypophysaire, et le diagnostic 
de myxoedème a été établi (Boyce et Beadles, Norman 
Dalton, Pechkranz,. Stewart, Wadswarth, Schlesinger, Sain- 
ton et Rathery). Un signe qui évitera fréquemment l’erreur 
de diagnostic, c’est la coexistence de troubles oculaires. 
Elle fera penser à une tumeur de l’hypophyse. 

La maladie de Dercum s’est accompagnée deux fois de 
tumeur de l’hypophyse (Dercum et Mac-Carthy, Burr). 

Par contre, l’amaigrissement a été noté dans un certain 
nombre de cas (i6 fois dans les néoplasmes sans acromé¬ 
galie). 

L’infantilisme, le nanisme ont été observés, le nanisme 
très rarement (Hueter et Kon Itaka) ; sans être des nains, 
il est fréquent que les sujets atteints de tumeurs sans acro¬ 
mégalie soient d’une taille inférieure à la moyenne, cela 
joint à un certain degré d’adiposité, aux troubles génitaux 
et à leur état mental contribue à leur donner un caractère 
d’infantilisme. On trouvera in Ettore Lévi (N. Icongr. 
Salp. 1908, p. 454), une énumération des observations 
publiées. 

Citons encore un cas de myasthénie grave pseudo-para¬ 
lytique (Tillneys), la sclérodermie (Wernic, Schnitzler). 

Il est tout au moins prudent à l’heure actuelle de consi¬ 
dérer ces diverses manifestations, état myxoémateux, 
maladie de Dercum, infantilisme, nanisme, myasthénie, 
sclérodermie comme des associations morbides, quel que 
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soit le rapport que l’on veuille établir entre la tumeur 
hypophysaire et ces associations. 


c) Evolufion. Pronostic 


La règle est que les tumeurs hypophysaires marchent avec 
une grande lenteur. Elle s’applique même à de nombreuses 
tumeurs reconnues comme cancéreuses ; il est vrai qu’en 
présence de ces cas, beaucoup d’auteurs émettent l’hypo¬ 
thèse que la tumeur a évolué en deux temps : un premier 
temps, qui a duré des années, pendant lequel la tumeur 
était bénigne, un adénome par exemple ; et un second temps 
récent, durant lequel s’est effectuée la transformation de 
cette tumeur bénigne en une tumeur maligne. 

Il est juste d’ajouter que bon nombre de tumeurs malignes 
ont une évolution clinique assez rapide : la mort peut sur¬ 
venir de quelques semaines à un ou deux ans après le début 
des accidents. 

Le pronostic quoad vitam, exception faite de ces cas 
aigus, est donc relativement peu sévère, puisque beaucou]) 
de sujets ont une survie de 20, 30 ans et plus. Nous n’in¬ 
sisterons pas sur les troubles oculaires, mentaux et autres 
qui assombrissent le pronostic au point de vue fonc¬ 
tionnel. 

D’une façon générale, les tumeurs sans acromégalie 
paraissent plus graves que les tumeurs avec acromégalie 
ou gigantisme. Alors que celles-ci ont une durée habituelle 
de 20, 30 ans, les premières possèdent une durée moindre. 
La statistique de F. Hochwart, nous apprend que souvent 
la survie après le début des accidents apparents ne dépasse 
pas une année (26 cas sur 124) ou deux années (24 cas) ; 
toutefois, il est encore fréquent qu’elle se prolonge lûen 
au-delà : 6, 8, 10 ans (8 cas), 20 ans (8 cas), 30 ans même 
(i cas). On a cité la mort une ou deux semaines après le 
début des accidents cliniques. 





La mort survient par accidents de tumeur cérébrale 
(coma, convulsions, syncope), par l’évolution des troubles 
mentaux, par l’effet d’une cachexie progressive avec amai¬ 
grissement, par une complication du diabète (coma diabé¬ 
tique par exemple) ; elle peut enfin être l’effet d’une maladie 
intercurrente quelconque. 
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V 

Formes cliniques 


Les symptômes et syndromes que nous venons de passer 
en revue ne sont pas tous isolés, ils se groupent ensemble 
et leur groupement ne se fait pas au hasard, mais suivant 
certains types, qui constituent les formes cliniques sous 
lesquelles les malades se présentent à l’observateur. La 
connaissance de ces formes est donc des plus importantes : 
chacune d’elles peut d’ailleurs présenter quelques particula¬ 
rités dans son évolution ou son pronostic. 

La maladie de Marie représente une entité clinique si 
bien caractérisée qu’elle a servi jusqu’alors de base à la 
classification clinique des tumeurs de l’hypophyse : celles- 
ci comprennent donc deux grandes classes : les tumeurs 
avec acromégalie, les tumeurs sans acromégalie. Chacune 
de ces classes comporte plusieurs groupes. 


a) Les tumeurs Avec AcromégAlie (ou gigAnfisme) 


Cette classe comprend naturellement deux groupes ; 
l’acromégalie et le gigantisme. 


Acromégalie. — L’acromégalie n’est pas faite unique¬ 
ment des déformations des acron. Elle comporte encore 
d’autres signes ; des signes de tumeur cérébrale, un syn¬ 
drome radiologique spécial, quelques troubles génitaux. 
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Nous ne reviendrons pas sur les premiers, si ce n’est pour 
dire que les signes de compression cérébrale proprement 
dite n’offrent que peu de caractères spéciaux dans l’acro¬ 
mégalie, nous les avons signalés chemin faisant ; l’hémia¬ 
nopsie bitemporale en particulier y est particulièrement 
fréquente et aide puissamment au diagnostic dans les cas 
frustes. 

Du. groupe des symptômes encéphaliques diffus que nous 
avons décrits, seuls sont fréquents la glycosurie et lèse arac- 
tères de l’état mental habituel. 

L’examen radiologique, outre les lésions delaselletu.rciqu.e, 
montre deux autres caractères ; élargissement des sinus 
frontaux et épaississement irrégulier de la voûte crânienne. 
Cet ensemble de constatations radiologiques constitue le 
syndrome radiographique de l’acromégalie, dont nous 
devons la connaissance à M. Béclère. Son importance est 
considérable au point de vue du diagnostic. On doit ajouter 
à ces constatations la persistance du canal crânio-pharyn- 
gien (Erdheim-Robinsohn), dont Ettore Lévi a montré 
la valeur. 

La radiographie montre encore autre chose : pratiquée 
sur l’extrémité des membres elle révèle le gonflement des 
épiphyses et l’augmentation considérable des parties molles. 

Nous ne reparlerons pas des troubles d’hypogénita¬ 
lisme, plus rarement d’hypertrophie génitale externe, 
signalés plus haut. 

Deux points ont fait l’objet de recherches nouvelles ; 
les échanges matériels et l’état du sang. Les échanges 
matériels tirés de l’examen comparatif des ingesta et 
des excréta, ont été étudiés par Tauzk et Vas, Morac- 
zewski, Parhon, Audenino, Franchini et Giglioli. Parhon 
en 1909 aboutissait aux conclusions suivantes : l’urée et 
les phosphates s’éliminent en proportion m_oindre que chez 
l’adulte ; l’inverse est dû à des complications (diabète, 
polyurie). Le calcium, semble s’éliminer aussi en quantité 
inférieure à la normale et être retenu dans l’organisme, 
m.ais cet état n’existe que dans les cas récents ; c’est l’inverse 
dans les cas anciens. Franchini et Giglioli ont trouvé une 
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augmentation des graisses avec forte augmentation des 
graisses neutres et de la cholestérine. Ils insistent d’ailleurs 
sur les nombreuses variétés que l’on peut observer. 

On a noté la présence d’acétone dans l’urine (Higier, 
Parhon et Oolstein), et une légère peptonurie (Monteverdi 
et Torrachi). 

Le sang a été examiné par de nombreux auteurs (Marie 
et Marinesco, Burr et Riessmann, Parhon, Silva, Benda, 
Wlaïetf, Mendl, Ducati, Sabrazès et Bonnes, Sakoraphos 
Franchini et Giglioli, Simnitzin, Matassaru. Les résultats 
obtenus ne sont pas tous concordants : toutefois il est fré¬ 
quent de voir signaler la lymphocytose et l’éosinophilie. 

Dans trois cas, Franchini et Giglioli ont effectué l’examen 
chimique du sang, ils ont trouvé d’une part une augmenta¬ 
tion de l’alcalescence du résidu sec et des cendres et d’autre 
part une richesse remarquable du sang en graisses ou en 
lipoïdes (lipoïmie ou lipoïdémie); 

Meige admet, mais à titre exceptionnel, l’acromégalie 
héréditaire. 

On a publié quelques faits d’acromégalie chez l’enfant et 
récemment MM. Hutinel, Babonneix et Paisseau sont 
revenus sur ce sujet. On compterait une vingtaine d’obser¬ 
vations. Le caractère habituellement fruste des déforma¬ 
tions doit mettre en garde contre la possibilité d’erreurs 
de diagnostic. Matassaru a publié récemment un cas d’acro¬ 
mégalie infantile avec persistance des cartilages de conju¬ 
gaison sans gigantisme. 

Gigantisme. — Le gigantisme n’est pas constitué seule¬ 
ment par les déformations de la taille ; il s’y associe d’autres 
troubles dystrophiques et des signes de tumeur cérébrale 
hypophysaire. 

Les troubles dystrophiques associés sont soit des mani¬ 
festations d’infantilisme, soit des manifestations d’acromé¬ 
galie, d’où les deux types cliniques connus : gigantisme 
infantile, gigantisme acromégalique. 

. Dans le premier, les cartilages de conjugaison ne sont pas 
soudés, dans le second leur soudure est effectuée ; on a vu 
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le premier type prendre avec l’âge les caractères du second. 

Nous ne reparlerons pas des troubles génitaux (frigidité, 
impuissance, etc.). 

Les signes de tumeur hypophysaire sont analogues à ceux 
qu’on rencontre dans l’acromégalie. Nous citerons toutefois 
la tendance* au mensonge, à la vantardise comme plus 
particulière aux géants. 

E. Lévi et Franchini ont étudié, chez un géant obèse, 
les échanges matériels et l’état du sang. Des résultats fournis 
par les premières recherches nous retenons les points sui¬ 
vants ; élimination presque normale du phosphore et 
augmentation des phosphates terreux, légère rétention de 
la chaux, augmentation du soufre neutre respectivement 
au soufre acide, augmentation des éthers sulfuriques et 
réaction très évidente du scatol, du phénol et surtout de 
l’indican. Diminution moins accentuée des savons et augmen¬ 
tation moins évidente des graisses neutres ; notable insuffi¬ 
sance des acides gras et augmentation considérable de la 
cholestérine. 

Dans le sang, ils ont trouvé une exagération de l’alca¬ 
lescence, de la quantité de cendres, de la richesse en graisse 
(légère lipémie). 

La presque totalité des auteurs ont adopté la conception 
de MM. Brissaud et Meige, Launois et Roy ; gigantisme et 
acrom.égalie sont une seule et même maladie, l’une frappant 
un sujet jeune ou mieux un sujet aux cartilages épiphysaires 
conservés, l’autre atteignant un sujet adulte, ou du moins 
un sujet aux cartilages épiphysaires soudés, en sorte que 
la taille peut s’effectuer en longueur chez le premier, en 
largeur aux dépens des extrémités chez le second. 


b) Les tumeurs sàns àcromégàlie (ou sahs gigAtitisme) 

La symptomatologie de ces tumeurs a fait l’objet d’un 
travail d’ensemble très documenté et très intéressant de 
Frankl-Hochwart, au Congrès de Budapest (1909). L’auteur 
a groupé 155 cas de ces tumeurs, dont ii cas personnels. 
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Ce chiffre imposant s’est encore augmenté depuis. Rappe¬ 
lons-nous qu’au point de vue anatomique, outre des cas de 
tumeurs glandulaires, conjonctives, etc., ces. tumeurs com¬ 
prennent la totalité des cas de tuberculose, de syphilis et 
d’épithéliomas pavimenteux. C’est dans cette classe aussi que 
les auteurs rangent, bien à tort à notre avis, et Frankl-Hoch- 
wart ne fait pas exception, la presque totalité des tumeurs 
sus-hypophysaires ou para-hypophysaires que nous propo¬ 
sons d’écarter. 

Adiposité, dystrophie génitale, signes de compression 
cérébrale proprement dite, signes encéphaliques diffus 
excepté la glycosurie (trçubles mentaux, narcolepsie, fré¬ 
quence du pouls, troubles de la température), marche 
moins lente que dans l’acromégalie ou le gigantisme : tels 
sont les caractères principaux de cette classe de tumeurs. 

Ces signes n’existent pas tous chez un même sujet ; de 
plus, ceux qui existent se groupent suivant certains types. 
De là, l’existence de deux grands groupes : les formes encé¬ 
phaliques, et les formes dystrophiques. Nous ajouterons 
un troisième groupe, qui a bien sa place aussi puisqu’il 
donne naissance à de nombreuses erreurs de diagnostic, 
ce sont les formes latentes. 


Formes encéphaliques. — Ce sont celles qui se caracté¬ 
risent uniquement ou principalement par des accidents 
encéphaliques. On peut en distinguer plusieurs formes ; 

i*’ Une forme simulant une tumeur cérébrale non-hypo¬ 
physaire {forme de tumeur cérébrale) ; céphalées, vomisse¬ 
ments, vertiges, crises épileptiformes, troubles oculaires. 
Quand l’hémianopsie spéciale fait défaut, on porte seule¬ 
ment le diagnostic de tumeur cérébrale. 

Les cas d’Orsay Hecht, de Krumbhaar, par exemple, 
appartenaient à cette forme. 

2° Une forme caractérisée par la prédominance ou l’exis¬ 
tence exclusive de quelques-uns des symptôm.es que nous 
avons étudiés sous le nom de symptômes encéphaliques 
diffus : narcolepsie, troubles mentaux, polyurie. 
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La forme narcoleptique, la forme mentale, la forme polyu¬ 
rique simulant une polyurie simple, méritent chacune une 
place spéciale. ' Alors que le première et la troisième sont 
relativement rares, on a vu la fréquence de la forme mentale i 
les asiles d’aliénés ont fourni un nombre important d’autop¬ 
sies de tumeurs hypophysaires. Les sujets y étaient entrés 
bien souvent comme aliénés non suspects de tumeur encé¬ 
phalique. Pourtant la mention « aliéné amaurotique « a été 
faite fréquemment ; elle sera un indice devant faire penser 
à la possibilité d’une néoplasie hypophysaire ou de la région 
hypophysaire. 


Formes dystrophiques. — Bien que l’on puisse observer 
la forme adipeuse, sans troubles génitaux (Rath, Ingerman, 
Selke, Walton et Scheyne, etc.), et la forme de dystrophie 
génitale, sans adiposité (Finkelnberg, Erdheim 1904 cas i, 
Goltz et Erdheim, Biro, Nazari, Mendel), c’est presque 
toujours la forme adiposo-génitale que l’on rencontre {dystro¬ 
phie adiposo-génitale, syndrome adiposo-génital). Ce dernier 
syndrome, étudié à l’étranger depuis le mémoire de Bartels, 
a fait l’objet en France d’un mémoire très important de 
Launois et Cléret, et de la thèse de Grahaud, qui en réunit 
27 observations. Il est constitué par la réunion de trois 
éléments : l’adiposité, —les troubles génitaux à type d’hypo¬ 
fonctionnement ou d’arrêt de fonctionnement, — et les 
signes de tumeur hypophysaire. Il faut absolument la réu¬ 
nion de ces trois groupes de signes pour permettre de porter 
le diagnostic de néoplasie pituitaire. La réunion des deux 
premiers seuls serait insuffisante. 

De tous les types morbides que l’on peut rencontrer dans 
les tumeurs pituitaires sans acromégalie, ce type morbide 
paraît être le plus fréquent. Aussi son im.portance est-elle 
grande au point de vue clinique, comme au point de vue 
pathogénique et thérapeutique. Ces sujets, par leur diffor¬ 
mité, par leurs troubles génitaux, leur mentalité, leur 
asthénie, et aussi par leurs symptômes oculaires et encé¬ 
phaliques, sont des malades, souvent des infirmes qui 



demandent soulagement et guérison : et nous pouvons, 
comme nous le verrons, répondre à leur demande. Ils ne 
sont donc pas de simples curiosités cliniques. Le syndrome 
adiposo-génital mérite de prendre place à côté de l’acro¬ 
mégalie et du gigantisme dans la classe des dystrophies 
hypophysaires. 

Grahaud considère les états myxoedémateux en coexis¬ 
tence avec des tumeurs hypophysaires, comme étant une 
association du syndrome adiposo-génital avec le myxoedème. 

Nous avons noté déjà l’association possible avec l’acro¬ 
mégalie ; elle peut exister également avec le gigantisme ; 
ainsi le géant observé par Ett. Lévi et Franchini était obèse 
et impuissant. Le géant de Parhon et Zalplacta était très 
obèse. 


Formes latentes. — • Celles-ci n’ont pas d’histoire 
clinique à l’heure actuelle ; elles sont faites de ces cas, véri¬ 
tables trouvailles d’autopsie, où aucun symptôme vTaiment 
révélateur n’avait attiré l’attention sur l’hypophyse. Parfois, 
aucune manifestation morbide ne s’était montrée avant les 
accidents ultimes ; d’autres fois, des troubles existaient 
depuis un temps plus ou moins long, mais ces troubles, 
divers, étaient étrangers à la symptomatologie actuelle des 
tumeurs pituitaires. 


Si, maintenant, dépossédant l’acromégalie de la place 
d’honneur qu’elle occupe dans la classification précédente, 
nous envisageons de plus haut ou sous un autre angle les 
formes cliniques des tumeurs hypophysaires, nous en 
dresserons le tableau suivant, où les formes sont rangées 
non plus par rapport à l’acromégalie, mais par rapport à 
l’origine mécanique ou dystrophique de leurs symptômes 
essentiels. 
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Ces formes cliniques se divisent alors en deux grandes 
classes : les formes encéphaliques et les formes dystrophiques. 
Les premières sont identiques à celles que nous avons étu¬ 
diées sous ce nom dans la classification précédente et com¬ 
prennent les mêmes formes : forme de tumeur cérébrale, 
forme narcoleptique, forme mentale, forme polyurique. 
Les secondes comprennent trois grandes variétés : l’acromé¬ 
galie, le gigantisme et le syndrome adiposo-génital. 


Aj Formes encéphAliques 


forme de tumeur cérébrale, 
forme narcoleptique. 
forme mentale, 
forme polyurique. 


( acromégalie. 

b) Formes dystrophiques s gigantisme. 

( syndrome adiposo-génital. 

c) Formes latentes 


Cette classification a l’avantage de mettre l’acromégalie 
et le gigantisme à leur véritable place parmi les syndromes 
dystrophiques des tumeurs hypophysaires. 
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VI 

Diagnostic 


Le diagnostic des tumeurs de l’hypophyse se posera dans 
deux conditions différentes : tumeur avec acromégalie ou 
gigantisme, tumeur sans acromégalie ou gigantisme. 

Dans le premier cas, le diagnostic sera à faire avec diffé¬ 
rents états susceptibles de simuler l’acromégalie. Nous 
insisterons seulement ici sur la prudence qu’il convient 
d’apporter dans l’affirmation du diagnostic des formes 
frustes de la maladie. On voit nombre de sujets affectés 
d’une légère ébauche de déformations acromégaliques et 
qui pour cela ne sont pas des acromégaliques ; il existe en 
effet des états acromégaliformes, nom auquel il convient 
de n’accorder qu’une signification purement morphologique. 
De ce nombre était le malade que Mossé a récemment pré¬ 
senté à la Société de Neurologie. MM. Pierre Marie et Meige 
ont insisté à cette occasion sur l’utilité qu’il y a à refuser 
le nom d’acromégaliques à des sujets semblables. 

Il nous semble prudent de n’accepter un diagnostic 
d’acromégalie fruste que si les déformations sont accom¬ 
pagnées d’hémianopsie bitemporale ou du syndrome radio¬ 
logique caractéristique. La même réserve doit s’appliquer 
aux prétendues acromégalies partielles. 


Dans le cas de tumeur sans acromégalie, l’hémianopsie 
bitemporale et le syndrome radiologique (élargissement et 


— 62 — 


usure de la selle turcique) auront la plus grande valeur pour 
faire reconnaître soit une forme de tumeur cérébrale, soit 
les autres formes encéphaliques, soit le syndrome adiposo- 
génital. Trois questions se poseront successivement : a-t-on 
à faire à un syndrome hypophysaire ? Ce syndrome est-il 
bien dû à une lésion de l’hypophyse ? Cette lésion est-elle 
bien une tumeur ? 

S’agit-il d’un syndrome hypophysaire ? 

Les formes encéphaliques seront diagnostiquées des 
tumeurs cérébrales de siège quelconque ; on essaiera 
de dépister les formes mentales, polyuriques, narcolep- 
tiques. 

• Les formes adipeuses et adiposo-génitales devront être 
soigneusement, distinguées des diverses obésités, obésité 
constitutionnelle, thyroïdienne, surrénale. Récemment, 
MM. Launois, Pinard et Gallais ont rapporté un cas d’adi¬ 
posité avec troubles génitaux chez une femme porteuse 
d’un épithélioma de la capsule surrénale, elle avait de 
riiypertrychose ; Apert et d’autres auteurs ont signalé des 
cas analogues. 

Mais il est des adiposités associées à des signes de tumeur 
cérébrale n’appartenant pas à la région hypophysaire. 
C’est ainsi qu’on en a signalé dans les tumeurs du cervelet 
(Anton, Bregmann, Muller), mais le syndrome cérébelleux 
est bien connu. On a constaté aussi de l’adiposité dans les 
tumeurs de la glande pinéale ; et ici le diagnostic présente 
quelques difficultés. Le sujet a des signes de tumeur céré¬ 
brale, il a de l’adiposité, il peut avoir de la somnolence ; 
le diagnostic reposera sur les caractères suivants (Fr. 
Hochwart) : hypertrophie des organes génitaux, sans acro¬ 
mégalie, pilosité exagérée, signes de localisation près des 
tubercules quadrijumeaux (ataxie, paralysies des muscles 
des yeux) ; fréquemment, la tumeur survient chez un 
enfant, un jeune garçon, on constate que le pénis est plus 
volumineux qu’il ne doit être, il a des érections, il existe 
de l’hypertrophie des mamelles avec colostrum, des poils 
sur le pubis, aux aisselles, et l’enfant a 4 ans, 5 ans, 6 ans, 
7 ans. Ogle, Gutzeit, Oestreich, Marburg, Frankl-Hochwart, 
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Apert et Porak ont rapporté des exemples intéressants 
de ces tumeurs. 

L’hypertrophie des organes génitaux, la pilosité s’oppo¬ 
sent à l’atrophie génitale, à la chute ou à l’absence de poils 
qu’on observe dans les tumeurs de l’hypophyse. L’hémia¬ 
nopsie bitemporale, le syndrome radiologique de la selle 
turciqiie sont en faveur d’un syndrome hypophysaire. Mais 
il faut dire que l’hypophyse peut être atteinte secondaire¬ 
ment, tel était le cas de la malade d’Apert et Porak : 
l’hypophyse était comprimée par un diverticule du troisième 
ventricule qui avait élargi la selle turcique. 

Seconde question : le syndrome observé est un syndrome 
hypophysaire ; est-il dû à une lésion .de l’hypophyse même 
ou à une tumeur sus-hypophysaire ou péri-hypophysmre 
donnant le même syndrome ? Il n’existe pas de signes 
permettant ce diagnostic d’une façon certaine. Logiquement 
une tumeur sus-hypophysaire devrait borner pendant 
longtemps son action sur la selle turcique à en dilater l’ori¬ 
fice, sans en agrandir le fond, et l’image radiographique 
devrait nous fournir là un précieux moyen de diagnostic. 
C’est ce que pensait Erdheim et ce qu’il a décrit dans son 
type 2 des déformations osseuses de la selle turcique. 
Malheuseusement, cette distinction est bien difficile à faire 
en pratique, sur les épreuves radiographiques ; aussi ce 
signe n’a-t-il pas une bien grande valeur. 

La troisième question qu’on devra se poser, bien rare¬ 
ment nous le reconnaissons, est la suivante ; il s’agit d’un 
syndrome hypophysaire lié à une lésion de l’hypophyse 
ou de la région hypophysaire ; cette lésion est-elle une 
tumeur 

On pourrait penser à un abcès, si les signes s’étaient 
développés rapidement et s’il existait de la fièvre. Il faudra 
aussi songer à un traumatisme, à une blessure de l’hypo¬ 
physe ou de la région. Madelung a observé un syndrome 
adiposo-génital, développé peu de temps après une blessure 
du crâne par une balle de revolver qui avait atteint la région 
de la pituitaire. L’antécédent, et l’exploration au.x rayons X, 
montrant la balle et le trajet suivi par elle (si elle a 
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laissé des éclats de plomb), feront préciser le diagnostic. 

Quant à déterminer la nature de la tumeur en cause, il 
n’y faut pas songer le plus souvent, en dehors de la syphilis, 
et parfois de la tuberculose, qu’on dépistera par les moyens 
en usage. 


Gv<yO 
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VII 

Traitement 

cfo c§e» 


Tumeur hypophysaire, c’est-à-dire hypertrophie d’un 
organe essentiellement glandulaire et néoplasme, cette 
lésion devait conduire à une triple thérapeutique : opothé¬ 
rapie, pour lutter contre contre l’insuffisance de la glande, 
— radiothérapie, pour lutter contre son hyperfonctionne- 
ment ou détruire le néoplasme, — ablation chirurgicale, 
comme dans toute tumeur. Ces trois moyens n’ont pas 
manqué d’être employés. N’oublions pas en outre (pie les 
anti-nervins,les toniques peuvent rendre des services, comme 
médications symptomatiques, et que le traitement anti-sy¬ 
philitique s’impose chaque fois que la vérole est en cause. 


Opothérapie 

L’opothérapie hypophysaire, qui donne d'heureux succ('s 
dans le syndrome d’insuffisance pituitaire, de Rénon et 
Delille, syndrome qui nous le savons, se rencontre dans les 
états non néoplasiques de l’organe, n’a pas donné dans les 
tumeurs de l’hypophyse les résultats que l’on se serait cru 
autorisé à en espérer. 

Utilisée par de nombreux auteurs dans l’acromégalie 
(Byron Bramvvell, Lancereaux, Mendel, Schiff, de Cyon, 
etc.), elle n’a jamais amené la régression ou la disparition 
des déformations osseuses. Elle a seulement, parfois, dimi¬ 
nué ou guéri certaines manifestations d’ordre secondaire. 


S 
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comme la céphalée, les douleurs, les sueurs. Parfois aussi, 
elle ne paraît avoir amené aucune modification (Schultze, 
Witmer, Magnus Lévy, Marie et Meunier, etc.). Bien plus, 
chez une malade de Rénon et Delille, elle a exagéré les 
troubles et en particulier les déformations acromégaliques : 
névralgies, céphalée, troubles de la vue, épaississement 
de la langue, tout cela augmentait après chaque tentative 
d’opothérapie hypophysaire, et un épaississement des 
doigts et des maxillaires ne tarda pas à se montrer ; les 
symptômes fonctionnels étaient au contraire soulagés par 
la médication thyro-ovarienne. 

Susceptible d’être nuisible, dépourvue souvent de toute 
action, l’administration d’hypophyse dans l’acromégalie 
ne peut aspirer dans les cas les plus favorables qu’à remplir 
un rôle de médication palliative. 

Même échec en ce qui concerne les déformations dans le 
gigantisme, mais aussi possibilité d’amélioration de quelques 
troubles fonctionnels (Léopold Lévi et de Rotschild). 
Parhon et Golstein conseillent l’opothérapie par les glandes 
génitales, comme susceptible d’enrayer la croissance. 

Par contre, l’extrait hypophysaire a pu amener la dimi¬ 
nution de certaines obésités (de Cyon, Léopold Lévi et 
Rotschild) et dans le syndrome adiposo-génital hypophy¬ 
saire certains auteurs en ont obtenu de bons résultats 
(Axenfeld, Elschnig, Fleischer, etc.) : l’obésité aurait dimi¬ 
nué rapidement. Mais il ne semble pas que ces résultats 
favorables aient été bien nombreux puisque nombre d’au¬ 
teurs ont été amenés à pratiquer des opérations graves. 

Quand l’opothérapie échoue, il ne reste que le choix entre 
les deux traitements suivants. 


Radiothérapie 

Employée pour la première fois par Gramegna, chez une 
acromégalique, elle amena une disparition de la céphalée 
et une amélioration notable de la vue, tant au point de vue 
fonctionnel qu’ophtalmoscopique ; une rechute fut suivie 
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de la même régression, mais celle-ci fut suivie d’une nouvelle 
reprise des accidents. 

Appliquée pour le seconde fois en France par M. Béclère 
chez la malade de MM. Rénon, Delille et Monier-Vinard, 
atteinte de gigantisme et de syndrome adiposo-génital, 
elle a donné une amélioration remarquable, débutant 
15 jours après le début du traitement, continuant à s’accen¬ 
tuer à mesure qu’on le poursuivait et aboutissant au bout 
de six mois au résultat suivant : disparition complète de la 
céphalée, des vertiges, des nausées et des vomissements ; 
très légère amélioration de la vision de l’œil droit 'qui était 
complètement abolie, avec atrophie papillaire ; mais très 
grande amélioration de la vision de l’œil gauche (possibilité 
de lire et d’écrire, champ visuel trois fois et demi plus 
étendu) ; arrêt de la croissance du squelette ; instauration 
des fonctions génitales, établissement des règles, développe¬ 
ment des seins, des poils du pubis ; diminution du poids 
du corps, de la surcharge adipeuse et de la boulimie. 
MM. Béclère et Jaugeas ont soigné un troisième cas, dont 
l’observation a été rapportée avant radiothérapie par 
MM. de Lapersonne et Cantonnet, et après radiothérapie 
par M. Cantonnet : il s’agit d’un garçon de 23 ans, atteint 
d’un syndrome adiposo-génital, avec aspect infahtile et 
myxoedémateux. Le traitement fut suivi j:)endant 8 mois, 
la vision s’améliora considérablement, et cet état se main¬ 
tenait encore trois mois après la cessation du traitement. 

Ces faits, pour peu nombreux qu’ils soient, sont des plus 
significatifs. La radiothérapie ne fait pas disparaître les 
déformations osseuses d(.' l’acromégalie ou du gigantisme, 
mais elle peut en arrêter la progression. D’autre part, 
elle agit très efficacement contre les phénomènes de com¬ 
pression encéphalique, la céphalée, les troubles visuels. 
Enfin, elle est susceptible de ramener les fonctions génitales 
et de diminuer l’adiposité. 

Son indication paraît donc nette dans toutes les formes 
de tumeurs pituitaires. Toutefois, M. Béclère la croit contre- 
indiquée à une période avancée de l’acromégalie.et du gigan¬ 
tisme, à la phase de déclin et de déchéance « quand, dit-il 
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les lésions hyperplasiques font place à des lésions régres¬ 
sives et destructives, quand à l’hyperfonctionnement de 
la glande succède une insuffisance fonctionnelle qui finit 
par devenir incompatible avec la vie ». 

Ce n’est pas le lieu d’exposer la technique du traitement 
que l’on trouvera dans les mémoires de Gramegna, de 
Béclère, dans la thèse de Jaugeas. Disons seulement qu’au 
lieu de se contenter d’irradier la pituitaire par la bouche, 
comme le faisait Gramegna, M. Béclère combine la voie 
buccale et la voie cutanée à sièges multiples : les irradiations 
sont faite's de préférence dans les deux fosses temporales, 
la région frontale, et la cavité buccale ; toutes convergent 
vers la selle turcique, on peut ainsi, sans dépasser en chaque 
région la dose tolérable pour les téguments, tripler, quadru¬ 
pler la dose profonde donnée à l’hypophyse. 


H ypophysectomie 

C’est d’une hypophysectomie partielle seulement qu’il 
s’agit. La voie la plus utilisée est la voie nasale, conseillée 
par Schloffer : le chirurgien incise sur le pourtour supérieur 
du nez et rabat-cet appendice : il a ainsi suffisamment de 
place et de lumière pour évider les fosses nasales, effondrer 
le sinus sphénoïdal et pénétrer dans la selle turcique. 
Parmi les autres procédés, citons la méthode endo-nasale, 
de Hirsch, dans laquelle le chirurgien, pénétrant par l’ori¬ 
fice des fosses nasales, procède aux divers temps opératoires 
par séances multiples, séparées par plusieurs jours d’inter¬ 
valle, les premières séances ne nécessitant qu’une anesthésie 
locale. Il cherche ainsi à diminuer la gravité de l’interven¬ 
tion, mais on reproche à son procédé de ne pas donner un 
jour suffisant. Quelle que soit la technique employée, une 
fois arrivé sur l’hypophyse, on détache à la curette ou à 
l’aide d’une spatule une portion de la tumeur. 

Nous n’entrerons pas dans le détail de toutes ces inter¬ 
ventions, dont on trouvera la description dans les mémoires 
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originaux des auteurs, et pour la plupart desquelles on 
consultera avec fruit le travail de Proust. 

Depuis 1907 qu’a été publiée par Schloffer la première 
opération exécutée avec succès, un nombre important 
d’hypophysectomies ont été faites à l’étranger et publiées 
par von Eiselsberg, Hirsch, Hoclienegg, Burchard, 
Woeckler, Cushing, Smoler, Schnitzler, Rocher, Halstead, 
Kanarel, Mixter et Quackenboss. En France, nous ne 
connaissons que le cas de Lecène concernant un acromé- 
galique du service de M. Marie. Sans prétendre à établir 
une statistique complète, nous avons rassemblé 32 cas 
d’hypophysectomie pour tumeurs hypophysaires ; ils ont 
donné 18 guérisons ou améliorations, 9 morts survenues 
quelques heures ou quelques jours après l’opération, et 
5 morts survenues après une période d’‘amélioration variant 
de quelques semaines à deux mois. 

Ces opérations ont été faites soit pour acromégalie, soit 
pour syndrome adiposo-génital, soit pour accidents de com¬ 
pression cérébrale. Les succès ont été très nets dans toutes 
ces formes : les troubles de compression cérébrale, céphalées, 
diminution de la vue, vertiges, etc., sont amendés ou guéris 
rapidement. L’adiposité diminue, les poils repoussent, 
les règles chez la femme, les érections chez l’homme parais¬ 
sent ou reparaissent. Enfin, fait plus étonnant encore, les 
opérateurs ont constaté plusieurs fois la diminution rapide 
et progressive des déformations osseuses de l’acromégalie. 
Dans un cas d’Hoclienegg, dès le jour qui suivit l’inter¬ 
vention, la malade sentait que les dents des deux mâchoires 
se rapprochaient ; dès le io«^ jour, le fait était évident pour 
tout le monde et les mains devenaient plus petites. Quand 
à sa sortie au bout d’un mois elle retrouva ses chaussures, 
elle ne voulait plus les reconnaître pour siennes, tant elles 
étaient grandes pour ses pieds. Une année après, les restes 
des déformations des extrémités étaient à peine démon¬ 
trables (Exner). 

Le premier opéré de Von Eiselsberg, le cas original de 
Froehlich, guérit sans incident ; deux ans après, Fr. Hoch- 
wart nous apprend qu’il travaille ; en octobre 1910, c’est-à- 
dire 3 ans après l’opération, il était encore vivant. 
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Ces très beaux résultats ne paraissent pas constants : 
ainsi l’opéré de Lecène ne présenta pendant ses 36 jours de 
survie aucune modification de ses déformations acroméga- 
liques ou de ses troubles visuels, sauf que la langue parut 
diminuer un peu de largeur. 

D’autre part, les succès ne se maintiennent pas toujours ; 
Exner nous apprend par exemple que le deuxième opéré 
d’Hochenegg faisait huit mois après l’intervention une 
reprise des douleurs de tête et de l’amaurose. 

Enfin, la gravité de ces opérations est très grande ; la 
mortalité immédiate de 9/32 est déjà peu rassurante ; elle 
n’est pas la seule ombre au tableau, puisque 5 sujets sur 
32 ont succombé dans les semaines suivantes. C’est là une 
proportion qui doit faire réfléchir le médecin avant de 
conseiller cette opération. Toutefois, il faut retenir que les 
statistiques isolées personnelles de quelques chirurgiens 
n’ont pas ce caractère sombre. Ainsi von Eiselsberg, en 
octobre 1910, déclarait avoir pratiqué 9 hypophysectomies 
avec 2 morts seulement, les 7 autres sujets étaient améliorés 
ou guéris (dans ces chiffres, il n’y avait que 8 tumeurs pitui¬ 
taires, l’une de ces opérations ayant été faite pour un abcès 
de l’hypophyse). Hirsch a opéré 7 tumeurs de l’hypophyse 
par la méthode endo-nasale ; il n’eut qu’une mort ; les 
6 autres cas furent des succès. A noter que dans un de ces 
cas, il s’était borné à ouvrir la loge osseuse hypophysaire, 
sans enlever la tumeur ; l’amélioration n’en fut pas moins 
très nette. 

Un point nous semble acquis, l’hypophysectomie est 
capable d’amener une grande amélioration et peut-être 
même la guérison dans les tumeurs de l’hypophyse. 

Mais un autre point ne l’est pas moins : la gravité extrême 
de l’acte chirurgical. Aussi nous semble-t-il prudent de 
réserver cette ressource ultime à des cas qui réunissent les 
triples conditions suivantes : 

1° Echec de la médication opothérapique. 

2” Echec de la radiothérapie. 

30 Accidents suffisamment graves par eux-mêmes pour 
menacer les jours du malade ou pour constituer une infir- 
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mité redoutable (telle que cécité, douleurs de tête très 
violentes et rebelles). 

En d’autres termes, il nous semble qu’un acromégale, 
un géant, à la période de tolérance des lésoins, sans menace 
de cécité, ne relèvent pas du traitement chirurgical. 11 en 
serait de même d’un syndrome adiposo-génital encore 
tolérable. 


En résumé, la thérapeutique des tumeurs hypophysaires 
non-syphilitiques nous paraît pouvoir tenir dans les propo¬ 
sitions suivantes : 

1° Essayer d’abord la médication opothérapique. 

2° En cas d’échec, recourir à la radiothérapie, qui nous 
paraît la méthode de choix, car, à des avantages très sérieux 
elle joint l’absence absolue de gravité. 

3^^ S’en tenir à ces deux méthodes pour tous les c*as qui ne 
rentrent pas dans la catégorie 4®. 

40 Réserver l’hypophysectomie, après échec des deux 
médications précédentes, aux accidents suffisamment graves 
par eux-mêmes pour menacer les jours du malade ou pour 
constituer une infirmité redoutable. 
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VIII 

Physiologie pathologique 

*=^ 


Parvenu au terme de cette étude anatomo-clinique, 
pouvons-nous en tirer l’explication des principaux syniptô- 
mes ou syndromes observés ? Il nous faudrait pour traiter 
cette question avec l’ampleur qu’elle mérite, entrer dans 
de longs’ développements, d’ordre physiologique surtout, 
que ne comporte pas ce rapport. Toutefois, quelques résul¬ 
tats émergent de la masse des expériences faites, ils peuvent 
être condensés dans les quelques phrases suivantes : l’acro¬ 
mégalie n’a pas encore pu être reproduite expérimentale¬ 
ment (Parhon et Golstein, Parisot) ; — le gigantisme non 
plus, on sait seulement le rôle important que peuvent 
jouer les glandes génitales dans son développement ; — 
le syndrome adiposo-génital a été reproduit expérimentale¬ 
ment par hypophysectomie partielle (Cushing, Aschner) ; — 
la glycosurie a été reproduite par destruction du lobe posté¬ 
rieur de la glande (Caselli), et par injection d’extrait hypo¬ 
physaire (Borchardt, Dunan). 

Ces faits, joints aux faits anatomiques, cliniques et théra¬ 
peutiques que nous avons exposés, vont nous permettre 
de donner une vue d’ensemble des interprétations pro¬ 
posées. 

D’une façon générale, deux grandes questions se posent 
pour toutes les manifestations cliniques. Reconnaissent-elles 
une origine hypophysaire ou une origine non-hypophysaire, 
telles que régions nerveuses du voisinage, autres glandes à 
sécrétion interne, état général ? Si elles sont d’origine hypo- 
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physaire, par quel mécanisme se forment-elles, hyperfonc- 
tionnement, hypofonctionnement, ou dysfonctionnement ? 

Ces questions doivent être envisagées séparément pour 
chacun des principaux groupes de symptômes ; les symp¬ 
tômes encéphaliques, l’acromégalie, le gigantisme et le 
syndrome adiposo-génital. 


A.) Sympromes encéphAliques 

Parmi les symptômes encéphaliques, il en est qui dépen¬ 
dent de la seule compression directe par la tumeur (para¬ 
lysies localisées, hémianopsie, névralgies...). 

Il en est d’autres (céphalées, vomissements, troubles 
mentaux, crises épileptiformes), qui proviennent soit d’une 
compression intracrânienne générale, par hypertension du 
liquide céphalo-rachidien [théorie mécanique, théorie clas¬ 
sique), soit d’une intoxication par des produits solubles 
que secréterait la tumeur [théorie de l'intoxication néopla¬ 
sique, de M. Klippel). 

Il en est enfin un troisième groupe ; somnolence, glyco¬ 
surie, polyurie. Son origine est-elle hypophysaire, consistant 
en un trouble du fonctionnement de l’hypophyse [théorie 
de la sécrétion hypophysaire), ou bien est-elle non-liypophy- 
saire ; compression directe ou indirecte (hypertension 
intracrânienne) de certains territoires nerveux, voisins ou 
éloignés [théorie mécanique), — ou intoxication par des 
toxines sécrétées par la tumeur [théorie de l’intoxication 
néoplasique), — ou enfin association fnorbide. 

En ce qui concerne la glycosurie, l’origine hypophysaire 
s’appuiera surtout sur les expériences de Borchardt, qui a 
reproduit la glycosurie chez le lapin par injections d’extrait 
d’hypophyse et qui conclut que le diabète dans l’acromé¬ 
galie est la conséquence de l’hyperfonction hypophysaire ; 
la seconde théorie, celle de Loeb, à laquelle se sont ralliés 
Launois et Roy, attribue la glycosurie des tumeurs hypo¬ 
physaires à une compression exercée sur « un centre glyco- 



génique situé dans les parages du corps pituitaire, peut- 
être au niveau du tuber cinereum. » L’expérience de Caselli 
vient à son appui. Maintenant que nous connaissons mieux 
les tumeurs sans acromégalie et sans gigantisme, lesquelles 
sont, comme nous le savons, souvent sus-hypophysaires, 
nous serons moins portés à accepter cette théorie de Loeb. 
Car la glycosurie y est précisément rare, tandis qu’elle est 
fréquente dans l’acromégalie et le gigantisme, syndromes 
à lésions essentiellement hypophysaires. 

L’explication de Loeb pourrait reprendre sa valeur pour 
la polyurie (diabète insipide), assez fréquente dans les 
tumeurs sans acromégalie, mais là encore l’origine aux 
dépens de la sécrétion hypophysaire est fortement appuyée 
par les expériences de reproduction du symptôme à la suite 
d’injections d’extrait hypophysaire (Magnus et Schâfer, 
Schàfer et Herring, Etienne et Parisot) ; les expérimenta¬ 
teurs ont pu montrer que l’extrait du lobe postérieur seul 
donnait la polyurie. 

Nous savons par le mémoire de Lhermitte que rien n’est 
venu confirmer l’origine hypophysaire du sommeil et par 
conséquent de la narcolepsie, soutenue par Salmon. Nous 
en sommes réduits, pour ce symptôme encore, à de pures 
hypothèses. 

Sans discuter autrement la cause de la tachycardie, 
observée dans quelques cas, nous nous contenterons de 
faire remarquer qu’elle est un des éléments du syndrome 
d’insuffisance hypophysaire décrit dans les affections non 
néoplasiques de l’organe par MM. Rénon et Delille. 


b) Acromégalie 

L’acromégalie est-elle d’origine hypophysaire ou d’origine 
non-hypophysaire ? 

L’origine non-hypophysaire de l’acromégalie est soutenue 
par des auteurs qui s’appuient sur les considérations sui¬ 
vantes : 
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a) On n’est pas parvenu, à reproduire expérimentalement 
les déformations. Les épaississem.ents épiphysaircs que 
]\Iasay aurait obtenus à la suite d’injections de sérum liypo- 
physotoxique, n’ont pas été reproduits par Parhon et 
Golstein, Parisot ; ils sont d’ailleurs différents des lésions 
de l’acromégalie. 

h) Il existe de nom.breux cas de tumeurs sans acromégalie, 
même en ne comptant que les tumeurs hypophysaires pro¬ 
prement dites (tels les cas de Cestan et Halberstadt, de 
Launois et Cléret, v. les statistiques p. 37 et 38) ; on connaît 
des tumeurs glandulaires à cellules éosinophiles qui ne se 
sont pas accompagnées d’acromégalie (3® cas de Cagnctto 
1907, par exemple). 

c) Il existe des cas d’acromégalie sans tumeur hypophy¬ 
saire. Hutchinson en comptait quatre (Sarbo, Friedreich, 
Arnold, Bonardi) ; quelques autres cas ont été publiés 
(Ward'a, Enrico de Silvestri) ; mais la plupart de ces faits 
ont été contestés, et les classiques ne retiennent que le cas 
de Bonardi. 

Tels sont les arguments sur lesquels se basent les parti¬ 
sans de l’origine non-hypophysaire de l’acromégalie. Ils 
cessent d’être d’accord sur les organes à incriminer comme 
cause de cette dystrophie ; les uns incriminent le système 
nerveux, système nerveux central (Recklinghausen et Hols- 
chevnikow), système sympathique (Witing) ; les autres le 
thymus (Klebs, Massalongo, Silvestri), d’autres les glandes 
sexuelles (Freund, Verstraeten, Campbell), d’autres l’état 
général (Strumpell, Vassale, Cagnetto). 

La théorie de l’origine génitale s’appuierait, outre la fré¬ 
quence et souvent la précocité des troubles génitaux chez 
les acromégaliques, sur les rapports bien connus entre l’éta¬ 
blissement des fonctions génitale-s et la croissance, sur les 
expériences de Fichera (production d’une hypertrophie 
de la glande pituitaire avec hyperplasie des cellules éosino¬ 
philes chez les animaux castrés), et sur les rapports de la 
grossesse avec l’état de la pituitaire et l’acromégalie : on 
connaît l’hypertrophie de l’hypophyse, avec figures d’hyper- 
fonctionnement, au cours de l’état gravidique (Comte, 
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Laimois et Mulon) ; d’autre part, on a observé le début de 
la maladie de Marie après un accouchement (Vexler, 
Colina). 

Un état général, causé par une altération des échanges 
nutritifs serait pour certains la cause de l’acromégalie ; 
tumeur hypophysaire et hypertrophie du squelette ne 
seraient que des effets. Cette théorie a pour base la moins 
fragile les points faibles de toutes les autres théories. 

2” L’origine hypophysaire de l’acromégalie est celle qui 
jouit de la plus grande faveur. Aucune des objections qui 
lui ont été faites, aucun des arguments apportés à l’appui 
de la théorie adverse et que nous venons de passer briève¬ 
ment en revue n’emporte la conviction et ne reste sans 
réponse. Ainsi l’existence d’acromégalie sans lésion de la 
pituitaire est de moins en moins possible à affirmer, depuis 
qu’on sait qu’il existe des hypophyses accessoires, nor¬ 
males ou anormales. L’hypophyse pharyngée, étudiée par 
Civalleri, Haberfeld, chez l’homme est constante, et paraît, 
quoique la chose ait été contestée récemment (Guido Arena, 
Pende) avoir la même structure et partant les mêmes fonctions 
que l’hypophyse cérébrale ; d’autre part Ettore Lévi, dans 
une série de travaux, a montré qu’on peut chez les acro- 
m.égaliques trouver une persistance du canal osseux crânio- 
pharyngien, persistance bien exceptionnelle en dehors de 
l’acromégalie. On voit qu’il y a chez ces sujets des nids de 
tissu hypophysaire, indépendants de l’hypophyse cérébrale. 
Or leur lésion est, a priori, susceptible de déterminer l’acro¬ 
mégalie, tout comme la lésion de l’hypophyse cérébrale. 
On ne peut donc pas affirmer qu’un acromégalique n a pas 
de tumeur de l’hypophyse, si l’on n’a pas recherché ces 
nids de substance hypophysaire, exploré l’intérieur du 
sphénoïde et examiné l’hypophyse pharyngée. Et ceci n’est 
pas une simple vue de l’esprit. Nous avons rapporté le cas 
si curieux d’Erdheim ; un acrom.égalique succombe ; à son 
autopsie l’hypophyse n’est pas augmentée de volume, 
et l’on aurait pu croire à une acromégalie sans tumeur 
pituitaire, mais on découvre une tumeur intra-sphénoï- 
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dale, qui contenait des cellules chromatophiles, et présen¬ 
tait une structure d’adéno-carcinome hypophysaire. Voilà 
donc un cas incontestable de tumeur développée dans une 
hypophyse accessoire. 

D’ailleurs un gros fait anatomo-clinique domine la ques¬ 
tion : la coexistence si fréquente de la dystrophie de P. Marie 
et de la tumeur pituitaire : cette fréquence et la structure 
de l’organe forcent à croire à une relation étiologique entre 
le syndrome et la lésion. Un autre fait, acquis depuis peu, 
parle dans le même sens, c’est la régression des déformations 
acromégaliques à la suite de l’hypophysectomie partielle ; 
il est clair que le jour où cette constatation aura été^ faite 
par un grand nombre d’opérateurs, en divers pays, dans 
des circonstances éloignant toute cause d’erreur d’inter¬ 
prétation, dans des conditions en un mot ne laissant aucune 
place au doute scientifique, l’origine hypophysaire de l’acro¬ 
mégalie ne pourra plus être contestée, et elle restera la 
seule théorie admise par tout le monde. Actuellement, 
malgré le nombre encore restreint des opérations suivies 
de succès esthétique, leur signification n’en est pas moins 
très grande. 

On pense donc en général que l’acromégalie est la consé¬ 
quence de la lésion hypophysaire. Par quel moyen cette 
lésion produit-elle l’acromégalie ? Hypofonction, hyper- 
fonction, théorie mixte, dysfonctionnement : telles sont les 
explications proposées. 

a) — Lhypofonction, l’insuffisance hypophysaire, expli¬ 
cation proposée autrefois par P. Marie et Marinesco, a 
perdu beaucoup de la faveur avec laquelle elle fut acceptée 
tout d’abord par analogie avec le myxoedème, car aucune 
tentative de destruction de l’hypophyse (chirurgicale ou 
séro-toxique) n’a permis de réaliser la maladie ; l’hypophy- 
sectomie totale est incompatible avec la vie d’après Paulesco 
et Cushing, l’hypophysectomie partielle entraîne un syn¬ 
drome adiposo-génital, mais non l’acromégalie. En second 
lieu, l’opothérapie pituitaire ne guérit pas les déformations 
osseuses, bien plus dans un cas elle les a même aggravées 
(cas de Rénon et Delille). En troisième lieu, l’hypophysec- 
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tomie partielle, pratiquée chez l’acromégalique, fait dimi¬ 
nuer les déformations. Quatrième raison, les lésions histo¬ 
logiques affectent le plus souvent un type d’hyperplasie 
ou d’adénome avec prédominance de cellules éosinophiles, 
c’est-à-dire un aspect histologique considéré comme tra¬ 
duisant un hyperfonctionnement. 

b) — Pour toutes ces raisons, la théorie de l’hyperfonc¬ 
tion hypophysaire, proposée par Tamburini et soutenue par 
Benda, Schupfer, Agostini, Gu hier, rallie beaucoup de 
suffrages. Sa base la plus solide est l’état anatomo-patho¬ 
logique de l’hypophyse dans l’acromégalie. Toutefois cette 
raison elle-même n’est pas à l’abri de toute critique. Il s’en 
faut que hyperplasie à prédominance de cellules éosinophiles 
égale acromégalie. D’une part, on connait des lésions de 
ce genre qui ne sont pas accompagnées d’acromégalie 
(cas de Zak, troisième cas de Gagnettd 1907), d’autre part 
l’acromégalie peut s’observer au cours de tumeurs pituitaires 
constituées sur un mode tout différent. A titre exceptionnel, 
on a vu des tumeurs à prédominance de cellules chromo¬ 
phobes (Modéna, premier cas de Cagnetto 1907, cas de 
Lecène et Roussy) ; on connait enfin des tumeurs destruc¬ 
tives : un des cas les plus nets a été rapporté par Gauckler 
et Roussy : la glande était à peu près complètement détruite 
par un kyste volumineux. 

c) — Quelques auteurs admettent avec Tamburini qu’il 
y a deux phases successives dans l’évolution d’une acro¬ 
mégalie : une première phase, phase d’hyperfonctionne- 
ment, répondant à la période d’augment et d’état de la 
maladie, — et une seconde phase, phase d’hypofonctionne¬ 
ment, qui se produirait à la période terminale, à la phase 
cachectique. C’est une théorie mixte. La dégénérescence 
maligne d’une tumeur primitivement bénigne et l’atrophie 
scléreuse d’une hypophyse primitivement hypertrophiée 
(comme l’ont vue Huchard et Launois) sont des consta¬ 
tations anatomiques qui viennent à l’appui de cette théorie. 

d) — En réalité, admettre qu’une tumeur ne provoque 
de modification à la sécrétion d’une glande que dans le 
sens quantitatif, ce n’est peut-être pas une opinion toujours 
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exacte : il est possible qu’elle vicie les qualités de la sécré¬ 
tion. On peut se demander si le dyspituitarisme, la dyshy- 
pophysie n’est pas à la base de l’acromégalie. 

30 Origine piuriglandulaire : l’acromégalie est bien d’ori¬ 
gine hypophysaire mais d’autres glandes concourront 
à la produire. — L’imperfection de toutes les conceptions 
précédentes, la coexistence fréquente chez les acroméga- 
liques de troubles ou de lésions des autres glandes à sécré¬ 
tion interne, le retentissement des diverses glandes les unes 
sur les autres attesté par l’expérimentation ont conduit 
à chercher l’explication de la maladie dans une association 
de lésions hypophysaires et de troubles d’autres glandes 
à sécrétion interne ; thyroïde, glandes génitales, thymus, 
capsules surrénales. L’acromégalie serait un syndrome pluri- 
glandulaire. Parhon et Golstein adoptent la série suivante : 
hyperfonction, ou peut-être parfois perversion de la fonction 
hypophysaire, insuffisance ovarienne ou testiculaire, hyper- 
fonction thyroïdienne (et peut-être splénique, hépatique, etc.) 
persistance anormale des fonctions du thymus. Pour Delille, 
on trouve, outre les troubles hypophysaires, des troubles 
thyroïdiens (hypo ou hyperthyroïdie), de l’insuffisance 
génitale, de l’hyperépinéphrie (plus rarement de l’hypoépi- 
néphrie), la réviviscence du thymus. Parisot incrimine 
surtout les altérations de la triade génito-thyro-hypophy- 
saire, il conclut de son étude que « la lésion hypophysaire 
paraît être une condition nécessaire, mais qu’elle ne peut 
être considérée comme une condition suffisante. » 

C’est un fait bien frappant que la coexistence de lésions 
d’autres glandes vasculaires sanguines ; ainsi Gauckler et 
Roussy dans le cas dont nous avons parlé plus haut trouvent 
non seulement un kyste de l’hypophyse, mais un cancer 
des capsules surrénales, un goitre du corps thyroïde, un 
développement exagéré des îlots de Langerhans ; Ballet 
et Laignel-Lavastine, outre une hypertrophie avec hyper¬ 
plasie de l’hypophyse, constatent une hypertrophie avec 
sclérose et adénomes des surrénales. On pourrait mul¬ 
tiplier les exemples. 
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La conclusion qui ressort de cet exposé est que, sans rien 
affirmer d’absolu, la tendance actuelle est de considérer 
l’acromégalie comme due à l’hyperfonction de l’hypophyse, 
associée ou non avec des troubles d’autres glandes vascu¬ 
laires sanguines. 


c) Gigàntisme 


Les mêmes théories se présentent pour le gigantisme 
comme pour l’acromégalie, puisque l’identité des deux 
syndromes est admise. Toutefois le rôle des glandes géni¬ 
tales y paraît beaucoup plus évident. Chacun sait que 
les castrats présentent une taille élevée. Pour Parhon et 
Golstein l’insuffisance des glandes génitales est un facteur 
sine qua non pour la production du gigantisme infantile, 
c’est elle qui tient sous sa dépendance la persistance des 
cartilages de conjugaison ; la persistance du thymus et 
l’augmentation de volume du corps thyroïde peuvent 
jouer un rôle favorisant. Biedl, Meige insistent également sur 
le rôle des glandes génitales. Ainsi la gigantisme ressortit 
à une origine à la fois hypophysaire et polyglandulaire. 


d) Syndrome àdiposo-géniràl 

Ici encore on s’est demandé si l’origine du syndrome 
était non-hypophysaire, hypophysaire ou à la fois hypo¬ 
physaire et pluriglandulaire. 


1° Les partisans de l’origine non-hypophysaire font 
remarquer que le syndrome de Froehlich-Bartels se rencontre 
bien souvent dans des tumeurs sus-hypophysaires, alors 
qu’il manque fréquemment dans les tumeurs de l’hypophyse 
proprement dites, qui donnent plutôt naissance à l’acro- 



mégalie ou au gigantisme. Sans doute l’hypophyse est 
presque toujours comprimée par la tumeur et altérée du 
fait de cette compression ; mais il est des cas où macrosco¬ 
piquement et microscopiquement son état anatomique est 
resté’normal. On sait d’ailleurs que l’adiposité peut s’ob¬ 
server dans des tumeurs cérébrales d’un autre siège (cer¬ 
velet, glande pinéale). 

Par conséquent l’hypophyse ne serait pour rien dans la 
production du syndrome adiposo-génital ; celui-çi tiendrait 
à une des causes suivantes : compression des régions voi¬ 
sines, — nature spéciale de la tumeur, — état général, — 
troubles ou lésions d’autres glandes vasculaires sanguines. 

La compression des régions voisines a été invoquée par 
Erdheim, qui attribue ces troubles trophiques à la com¬ 
pression ou la destruction de la base du cerveau dans la 
région du plancher du troisième ventricule : il existerait là 
un centre trophique tenant sous sa dépendance l’adiposité. 
L’auteur croit, en effet, que seules les tumeurs sus-hypo- 
physaires et les tumeurs hypophysaires saillantes au-dessus 
de la selle turcique sont capables de s’accompagner d’adi¬ 
posité. Malheureusement cette opinion pèche par la base, 
car on peut voir des adiposités développées au cours de 
tumeurs pituitaires exclusivement limitées à cette glande 
et ne débordant pas sa loge osseuse : tel était le cas, par 
exemple, de la malacU^ de Launois et Cléret, dont le corps 
pituitaire ne pesait que 90 centigrammes. 

Marburg fait appel à une autre cause ; la nature de la 
tumeur. Il croit que seules, sont capables de donner nais¬ 
sance à l’adiposité les tumeurs de nature embryonnaire, 
quel que soit leur siège intra-cérébral (tératomes, tumeurs 
à type d’Hypophysenganggeschwülste, épithéliomas pavi- 
menteux de l’hypophyse et de la région hypophysaire). 
Mais ici encore les cas défavorables sont nombreux : on n’a 
qu’à se reporter aux statistiques que nous avons données 
dans un autre chapitre (v. p. 37 et 38) pour se convaincre du 
nombre notable de tumeurs glandulaires de type non 
embryonnaire, observées en coïncidence avec l’adiposité 
hypophysaire, et le cas de Launois et Cléret que nous citions 
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tout à l’heure rentre précisément dans cette classe, il concer¬ 
nait un épithélioma primitif de l’hypophyse. 

On pourrait enfin considérer l’adiposité et les phénomènes 
génitaux comme une simple association morbide, privée 
de rapports avec la lésion pituitaire. Ces troubles dystro- 
phyques dépendraient soit de l’état général (obésité arthri¬ 
tique, diathésique, et troubles génitaux secondaires), soit 
de troubles autonomes d’autres glandes à sécrétion interne, 
telles que la thyroïde et les glandes génitales. Ces deux 
théories ont le tort de méconnaître la valeur que présentent 
la coexistence fréquente de la tumeur hypophysaire, les 
relations chronologiques entre les signes encéphaliques et 
l’obésité, l’influence thérapeutique de l’hypophysectomie 
et enfin les expériences de Cushing et d’Aschner, dont nous 
allons reparler. 

2 ° Origine hypophysaire. — Comme aucune des théories 
précédentes n’est satisfaisante, il y a place pour une théorie 
hypophysaire : celle-ci considère le syndrome que nous 
étudions, com.me la conséquence du fonctionnement défec¬ 
tueux de l’hypophyse. Elle s’appuie sur les éléments dont 
nous avons fait l’énumération plus haut en critiquant les 
théories adverses. 

Comment agirait l’hypophyse pour provoquer la dystro¬ 
phie adiposo-génitale ? Par hypofonctionnement. Telle est 
la théorie de Froehlich, c’est la théorie la plus admise. De 
même que l’insuffisance thyroïdienne détermine le myxoe- 
dème, de même l’insuffisance du lobe antérieur de l’hypo¬ 
physe provoquerait la dystrophie adiposo-génitale. Cette 
explication a pour elle l’absence habituelle d’hyperplasie 
ou d’adénome à cellules chromophiles, — l’existence fré¬ 
quente d’une destruction, d’une compression, d’une atrophie 
de l’organe, — le développement du syndrome à la suite 
d’une blessure de l’hypophyse par balle de revolver, véritable 
expérience humaine (cas Madelung), — quelques résultats 
favorables de l’opothérapie hypophysaire (Axenfeld, 
Elschnig, Fleischer), — enfin et surtout la reproduction 
expérimentale du syndrome par Cushing, Aschner et Biedl. 
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Cushing a enlevé l’hypophyse de cent chiens : l’hypophy- 
sectomie totale d’après lui amène la mort de l’animal, 
l’extirpation d’une partie du lobe antérieur entraîne 
l’adiposité générale et l’hypoplasie de l’appareil génital. 
Chez les animaux jeunes, elle amène l’arrêt de développe¬ 
ment, les animaux restent petits. 

Toutefois des critiques peuvent être faites à tous ces 
arguments : ainsi un adénome à cellules chromophiles peut 
parfaitement s’accompagner d’obésité sans acromégalie 
concomitante (le cas de Zak) ; d’autre part les opérations 
sur l’hypophyse peuvent léser ou troubler d’autres parties 
que la glande ; enfin la régression des éléments du syndrome 
chez l’homme à la suite de la radiothérapie (qui atrophie) 
ou de l’hypophysectomie n’est guère favorable à la théorie 
de l’hypofonction. Si l’organe dégénéré fonctionnait déjà 
d’une façon insuffisante quand il possédait tout son volume, 
ne devrait-il pas fonctionner moins encore quand on l’atrophie 
par les rayons X ou l’ampute par une intervention chirur¬ 
gicale ? Il est vrai qu’on peut supposer que le traitement 
n’enlève ou n’atrophie que les parties dégénérées de l’organe, 
en respectant les vestiges de la glande. 

Quoi qu’il en soit, la théorie de l’hypofonction hypophy¬ 
saire paraît, jusqu’à plus ample informé, mériter sérieuse 
considération. 

Ajoutons que Schnitzler, à la suite de la constatation de 
deux cas d’atrophie du lobe postérieur, attrjbue à celle-ci 
la production d’adiposité ; Fischer soutient une opinion 
semblable. 

3® Origine pluriglandulaire. — L’hypofonction de l’hypo¬ 
physe est en cause dans le développement du syndrome de 
Froehlich-Bartels, c’es.t entendu; mais cette glande est-elle 
la seule en cause, n’est-elle pas secondée dans son rôle par 
des troubles ou lésions des autres glandes vasculaires 
sanguines ? C’est cette opinion que soutiennent les auteurs 
qui font de ce type clinique un syndrome pluriglandulaire 
à participation hypophysaire (Delille, Strada). Les autres 
glandes les plus incriminées sont les glandes génitales et 
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le corps thyroïde ; toutes d’ailleurs pourraient prendre part 
au processus. On connaif trop l’influence du corps thyroïde 
sur le développement de la graisse sous-cutanée, sur les 
fonctions génitales, pour qu’il soit besoin d’insister. Le 
rôle que peuvent jouer les glandes génitales dans la produc¬ 
tion des mêmes symptômes est bien connu aussi. D’autre 
part, on sait que hypophyse et autres glandes vasculaires 
sanguines réagissent l’une sur l’autre. Une hypertrophie 
de l’hypophyse peut être la conséquence de l’extirpation 
du corps thyroïde (Rogowitsch, Stieda, Alquier, etc.), des 
capsules surrénales (Marenghi, Alquier), des glandes géni¬ 
tales (Fichera). Dans ces conditions, on ne sait plus auquel 
des organes secréteurs il faut donner la première place 
dans le syndrome : il s’agit bien d’un syndrome polyglan- 
dulaire à participation hypophysaire. 

Cette théorie, si séduisante qu’elle puisse paraître, ne doit 
point faire oublier la théorie de l’hypofonction pituitaire, 
qui a pour elle sa simplicité et la reproduction expérimen¬ 
tale du syndrome. 


e) Conclusions 

De l’exposé précédent se dégagent les quelques conclusions 
suivantes : 

1° Le rapport étiologique entre les symptômes ou syn¬ 
dromes étudiés et les tumeurs pituitaires paraît évident. 

2 ° Le mécanisme pathogénique, qui préside à la produc¬ 
tion des manifestations cliniques, est tout à fait incertain 
(sauf pour ceux des signes encéphaliques qui sont causés 
par la compression directe). 

3° La tendance actuelle, en ce qui concerne les dystrophies 
hypophysaires, est d’attribuer l’acromégalie et le gigantisme 
à l’hyperfonctionnement de la glande, le syndrome adiposo- 
génital à l’hypofonctionnement. Il y aurait ainsi, comme 
l’admet Cushing, opposition entre les deux syndromes 
d’hyperpituitarisme et d’hypopituitarisme. 
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4 ° C’est aussi une tendance qui se dessine de plus en plus 
que d’associer aux troubles hypophysaires précédents des 
troubles d’autres glandes à sécrétion interne, en particulier 
les glandes génitales et le corps thyroïde : cette association 
est admise particulièrement en ce qui concerne le gigantisme 
infantile. 
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